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BASKANIMIZDAN

Degerli Meslektaslarim,
Hepinizi saygi ve sevgi ile selamliyorum..

11 Kasim 2025 tarihinde, Turk Silahli Kuvvetleri'ne bagh bir C-130 tipi askeri kargo ucaginin,
Gurcistan Azerbaycan siniriyakinlarinda diismus oldugu haberini derin bir kederle 6grendik..
Kazada, ucakta bulunan 20 askerimiz sehit olmustur. Bu aci olay karsisinda; Sehit disen
kahraman askerlerimize Allahtan rahmet, kederli ailelerine, yakinlarina ve milletimize sabir
ve metanet diliyorum. Ulusumuzun basi sag olsun.

TJOD olarak calismalarimiz btdn hiz ile devam etmektedir.5-9 Ekim tarihinde Glney Afrika Cape Town ‘da dlizenlenen
FIGO Kongresine dernegimizi temsilen bir oturumla katildik. Oturuma katilim ve TJOD'ye gosterilen samimi ilgi bizleri
son derece memnun etmistir. Dernek Baskani olarak ben de ana oturumlarda hem konusma hem de oturum baskani
olarak yer alarak Glkemizi basari ile temsil ettim. Tim dlnyada azalan fertilite ve dogum oranlari konusu kongrede
ozellikle 6ne cikmistir. Aile planlamasinin yerine aile kurulmasi (family building) yaklasiminin 6ne cikariimasi, fertiliteyi
ve dogum oranlarinin azhginin nedenleri, cocuk sahibi olma yolundaki ART dahil olmak Uzere fertilite ydntemlerine
erisimin insan haklari gercevesinde degerlendirilmesi gibi bir cok konu glindeme gelmistir.Bunlarla ilgili genis bir
derlemeyi yakinda goruslerinize sunacagiz.

Asistan Kurslarimiz butln hizi ile devam etmektedir. Son olarak Malatya da diizenledigimiz kurs biyuk ilgi gormus ve
basarili ge¢gmistir. Asistan Kurslari ydneticilerimize tesekkir ediyorum. Onimuzdeki kurslarimiza katilmak icin [Utfen
web sayfamizdaki bilgilendirmeleri takip ediniz.

Meslektaslarimizdan gelen malpraktis davalari, idari cezalar gibi konularlailgili olarak , dernegimiz tyeleri hizlailetisime
gecip gerekli destekleri saglamaktadir. Bu konuda Etik ve Hukuk Kurulumuz 6zveri ile calismalarini sirdirmektedir.
Saglk Bakanlhginin hazirladigi rehberlerde TJOD gorlisingn mutlaka alinmasi ile ilgili gérismelerimiz sonucunda,
ebelik rehberi, SSVD, Kadin Dogum Uzmanlarinin gelecek yillardaki istihdam sayilari dahil bir gok ¢alisma grubunda yer
almaktayiz. Bunlarla ilgili gelismeleri de sizlere iletecegiz.

Onlimiizdeki yil gergeklestirecedimiz Ulusal Kongremizle ilgili calismalarimiz da tiim hizi ile davam etmektedir. 23..
Ulusal Jinekoloji ve Obstetrik Kongremiz 13-17 Mayis 2026 tarihlerinde Limak Oteli Bafra/KKTC de gerceklestirilecektir.
Kongremizle ilgili genel bilgileri kongre web sitemizden (https://tjodkongre.org/) 6grenebilirsiniz.

Daha 6nce de vurguladigim gibi , tim meslektaslarimizin TJOD blnyesinde kenetlenmesi , kurumu zedelemeye
yonelik eylem ve davranislara hosgorl gostermemesi, kongrelerimizi desteklemesi meslek grubu olarak daha da
glclenmemizi saglayacaktir. Bu giic ve irade ile meslegimize yonelik olumsuz tutumlari ve uyguklamalari elestirmemiz
ve karsi durmamiz daha da kolaylasacaktir. Unutmamaliyiz ki, gligli dernek zor zamanda ilk akla gelen, ne diyeceginin
bir 6nemi olan ve meslektaslarinin gézind boyayan dedil yaninda duran dernektir. Meslektaslarimizdan bu anlayisi ve
durusu TJOD olarak bekliyoruz....

Yeni blltenimize emedi gegen tim arkadaslarima tesekklr ederken , hepinize saglik ve huzur dolu glnler dilerim.

Prof. Dr. ismail Mete itil
TJOD YK Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarim,

Tark Jinekoloji ve Obstetrik Dernedi'mizin Kasim 2025 bulteninde tekrar sizlerle birlikte
olmaktan dolayr mutluyuz.

Bu biiltenimizde, Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakdiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Baskani ve ayni zamanda TJOD Yozgat subesi baskani Prof.Dr. Mustafa Kara
HocamiZ'la sOylesi yaparak hem hocamiz ve bélimu ile ilgili bilgiler aldik, hem de Hocamizin
meslegdimizin gelecedi ile ilgili distince ve beklentilerini 6grenme firsatimiz oldu. Bunun
yanisira Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal’'ndan Dr.0gr.Uyesi
Kadir Kangal tarafindan hazirlanan “Polikistik Over” ile ilgili derlemeye biiltenimizde yer verdik. inéni Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal'ndan Prof.Dr.Ercan Yilmaz Hoca'mizin Dr Duygu imik ile hazirladig
“Ovaryan Drilling:Gecmisten Gelecege” isimli makale gevirisinin de bizler igin faydali olacagini disinmekteyim. Mardin
Nusaybin Devlet Hastanesi'nden geng bir uzman arkadasimiz, Op. Dr. Mert Acar, deneyimlerini kaleme alarak bizlerle
paylasti.

Ulkemizde kis dénemine giris yapmaktayiz. Bu siirecte tiim meslektaslarimiza calismalarinda kolayliklar diliyoruz.
Guclmuzu siz degerli meslektaslarimizdan almaktayiz ve hep birlikte dahailerilere tasimaya haziriz. Sonraki sayilarda
gorusmek dilegiyle...

Prof. Dr. M. Erdal SAK
TJOD Biilten Editorii
TJOD YK Uyesi
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ROPORTAJ

Kasim ay1 biiltenimizde Kirsehir Ahi Evran Universi-
tesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana-
bilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Mustafa KARA hoca-
mizla sOylesi yaptik.

1-Hocam sizi taniyabilir miyiz?

Herkese merhaba. Ben Dr. Mustafa KARA. 1974
yilinda Adana’da dogdum. ilk, orta ve lise tahsilimi
Adana’da tamamladiktan sonra 1996 yilinda Cukuro-
va Universitesi Tip Fakiiltesi’nden mezun oldum.
2001 yilinda Medeniyet Universitesi Tip Fakiilte-
si Goztepe Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda uzmanlik
egitimimi tamamladim. 2002-2010 yillar1 arasinda
Agr1 Devlet Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde operator doktor olarak calistim. 2009 y1-
linda Saglik Bilimleri Universitesi T1p Fakiiltesi Zey-
nep Kamil Egitim ve Arastirma Hastanesi Tiip Bebek
Klinigi’nde 6 aylik Tiip Bebek sertifikasi egitimine
basladim ve 2010 y1l1 Mart ayinda Tiip Bebek uzma-
n1 oldum. 2010 yilinda Yozgat Bozok Universitesi
Tip Fakultesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabi-
lim Dali’nda Dr. Ogr. Uyesi olarak akademisyenlige
basladim. 2011 yil1 Ocak-Temmuz aylar1 arasinda 6
ay stire ile Amerika Birlesik Devletleri’'nde Prof. Dr.
Ceana NEZHAT 1n gézetiminde ve Atlanta Northside
Hastanesi’nde observer Dr. olarak calistim. Ayni1 yil
Tiirkiye’ye dondiikten sonra TJOD Yozgat Subesi’nin
kurulusunu gergeklestirdim. 2011 yilindan beri TJOD

Yozgat Subesi Bagkanligi gorevini yiiriitiiyorum. Bu

arada 2014 yilinda Dogent, 2019 yilinda Profesor
oldum. 2019 yilindan beri Kirsehir Ahi Evran Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali1 Bagkani olarak ¢alistyorum. Memuri-
yet hayatim boyunca pek ¢ok idari gérevlerim oldu.
Agr Devlet Hastanesi ve Yozgat Bozok Universite-
si Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
baghekimlik ve Yozgat Bozok Universitesi Tip Fa-
kiiltesi’nde dekan yardimcilig1 yaptim. 2021 yilindan
beri Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi’n-
de Cerrahi Bilimleri Baskanligi gbrevini yliriitmek-

teyim.

2- Hocam bir kadin dogum uzmani, bir cerrah,
bir idareci olarak sorumluluklarimizi yerine ge-
tirirken zamanimizi nasil kullaniyorsunuz, nasil
yetisiyorsunuz? Gen¢ meslektaslarimiza medikal,

paramedikal onerileriniz neler olur?

Zaman etkin bir sekilde kullanmak i¢in planl yasa-
mak sart. Ameliyat, poliklinik, idari isler ve akademik
faaliyetleri bir plan dahilinde guinlik degil de haftalik,
hatta aylik olarak yiritmeye ¢alisirim. Araya acil bir
is girdiginde onemlilik ve 6ncelik durumuna gore
karar veririm. Elimden geldigince is bolimuU ve gorev
dagilimi yaparim. Yetki paylasimi yapmak ¢cok énemli
¢linki her ig ya da her ekstra ameliyat sizin goreviniz

olmayabilir. Hayir demek de profesyonelliktir.

Mesleki olarak oncelikle akademisyen kimligime
Oonem veririm. Bunun i¢in kanita dayal tip ¢erceve-
sinde kendimi yenilemek icin okumaya, siireli ya-
yinlar1 takip etmeye, kongre ve bilimsel toplantilara
katilmaya ¢alisirim. Obstetrik ve jinekoloji hizla de-
gisen bir alan oldugu i¢in bir kadin dogum uzmani
olarak giinceli yakalamak, sabirli olmak, empati yap

mak ¢ok 6nemli.
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ROPORTAJ

Sorunuza bir cerrah olarak yanit verirsem eger,
her vaka sonrasi 6z degerlendirme yapmaya ve
geng meslektaglarimiza miimkiin oldugunca vaka
yaptirmaya calisirim. Geng cerrahlara mentorluk
yapmak, hem size hem onlara biiyiik kazang sag-
lar. Bir de her seyi tek basima yapmak yerine ekip
caligmasi ile bir seyler basarmanin hazzim tarif

edemem.

Geng meslektaglarimiza hastay1 sadece laboratu-
var sonuclariyla degil bir insan olarak gormelerini,
teknolojiyi takip etmek ve kendilerini yenilemek
icin en az 1 yabanci dili 1y1 bilmelerini, deontoloji
ve etik degerlere bagli kalmalarin1 ve kayit tutma-
y1 asla ihmal etmemelerini 6neriyorum. Hekimlik
sevmeden yapilacak bir is degildir. Paramedikal
olarak stresi yonetebilmek i¢in bir hobi edinmek

faydali olabilir.

3- Universiteniz ve boliimiiniizle ilgili bilgi vere-
bilir misiniz?

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi,
17/05/2007 tarihli 5662 sayili Kanunla kurulmus
olup, 18 Subat 2011 tarihli ve 27850 sayil1 Resmi
Gazetede yayimlanan “Saglik Bakanligima Bagh
Saglik Tesisleri ve Universitelere Ait ilgili Birim-
lerin Birlikte Kullanimi ve Isbirligi Usul ve Esas-
lar1 Hakkinda Yonetmeligin 5 inci maddesinin (c)
bendine dayanilarak 2011 yilinda Kirsehir Valili-
gi ile Ahi Evran Universitesi arasinda imzalanan
Ortak Kullanim ve Isbirligi Protokolii kapsaminda
300 yatakli T.C. Saglik Bakanlig1 Ahi Evran Uni-
versitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi biinye-
sinde egitim, arastirma ve saglik hizmeti vermeye

baslamistir.

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi
YOK tarafindan ilan edilen Tip Fakiiltelerinin ag1-

labilmesi i¢in gerekli asgari sartlar1 saglayarak,

2016-2017 egitim 6gretim yili i¢cinde 6grenci ka-
buliine baslamistir. Kendi 6grencisini baska tip fa-
kiiltelerine gondermeden, egitim 6gretim hayatina
kendi derslik ve laboratuvarlarinda baslayan 2006
yilindan sonra kurulan tiniversiteler icinde oncii tip
fakiiltelerinden birisidir. 2025 yil1 itibariyle 4. do-

nem mezunlarimizi verdik.

2016 yilinda kalite yolculuguna baglayan iiniversi-
temiz 2018 yilinda ISO Belgesi, 2021 yilinda KAP
Belgesi aldi. 2023 yilinda EFQM Ustiin Perfor-
mansta Yetkinlik Belgesi, 2024 yilinda YOKAK
Yiirtitme Kurulu tarafindan yapilan degerlendirme
sonucunda 5 yillik Tam Kurumsal Akreditasyon
Belgesi aldik. 2006 yilindan sonra kurulan tiniver-
siteler arasinda 5 yil siireyle tam akreditasyon alan
ilk ve tek tiniversite olduk. 2025 yil1 itibariyle Tip
Fakiiltemiz 6 yillik TEPDAD Akreditasyon Belge-
si kazandi. Ogrencilerimiz artik tam akredite bir

fakiiltede ve kaliteli bir egitim almaktadir.

Her ne kadar Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana-
bilim dalimiz 2011 yilinda kurulmus olsa da, 2019
yilinda benim goreve baglamamla birlikte boliimii-
miiz egitim klinigi haline gelmistir. 2022 y1l1 Ekim
ayinda ilk arastirma gorevlisini alan klinigimizde
bugiin itibariyle toplam 7 arastirma gorevlisi bu-
lunmaktadir. 2024 yilindan bu yana 5’1 akademik
ve 5’1 Saglik Bakanligi bilinyesinde olmak iizere
toplam 10 uzmanimiz mevcuttur. Akademik kad-
rodaki hocalarimizin 1’1 profesér, 1’1 dogent ve 3

tanesi de Dr. Ogr. Uyesi olarak calismaktadr.

Klinigimizde 16’s1 servis ve 4’ii de dogumhanede
olmak iizere toplam 20 yatak bulunmaktadir ve do-

luluk oranimiz %90-95 arasindadir.

WWW.TJOD.ORG




ROPORTAJ

Her sabah asistan vizitlerinin ardindan diizenli
olarak 6gretim iiyesi hocalarimizin da katilimi ile
hasta bas1 ziyaretler gergeklestirilmektedir. Her
giin 6 adet kadin dogum poliklinigi aktif olarak
hasta bakmaktadir. Asistanlarimiz ayda 8 nobet ile
uzmanlik egitimine baslamaktadir. Her yilin so-
nunda ndbet sayilar1 1 adet diismektedir. Klinigi-
mizde nobet ertesi ¢alisma ya da giin asir1 ndbet
uygulanmamaktadir. Her ay danisman bir uzman
onderliginde klinigimizdeki tiim intdrn ve asis-
tanlarla makale sunumlar1 gerceklestirilmektedir.
Tim asistan doktorlarin, egitim siireleri boyunca
en az bir kez ulusal kongrede sozlii bildiri ile kati-
limlar1 saglanmaktadir. Ayrica 2025 yili itibariyle
iirojinekoloji kapsaminda basta iiroloji ve anatomi
olmak iizere boliimiimiiziin yakin iligkide oldugu
anabilim dallartyla 2 haftada bir egitim toplantilar
yapilmaktadir. Aylik veriler, istatistik sunumlar1 ve

ilging vakalar ayrica degerlendirilmektedir.

Boliimiimiizde aylik ortalama 60 vajinal ve 60 se-
zaryen ile dogum gerceklestirilmektedir. Bunun
yaninda, onkoloji ve robotik cerrahi disindaki agik
ve kapal1 jinekolojik operasyonlarin neredeyse ta-

mami uygulanmaktadir.

4-Hocam meslegimizin gelecegi ile ilgili diisiin-

celeriniz ve beklentileriniz nelerdir?

Kadin sagligi, tireme haklari, dogurganlik kontrolii
ve anne-bebek sagligl her zaman temel saglik 6n-
celikleri arasinda yer alacak. Gebelik takibi, fetal
anomali taramalari, kanser erken tanis1 gibi konu-
larda yapay zeka destekli sistemler yayginlasacak.
Uzmanlar bu sistemleri yorumlayan ve klinik karar
stireclerine entegre eden bir rol listlenecek. Jineko-
lojik cerrahi giderek daha az invazif, daha hizli 1yi-
lesme siireci saglayan tekniklere yonelecek. Geng

meslektaslarimizdan dijital saglik teknolojilerini

etkin kullanma, ileri diizey iletisim becerileri ve
multidisipliner ekiplerle birlikte calisabilme ko-
nusunda yetkinlik beklenecek. Meslegimizin artan
medikolegal baskilar, yogun is yiikii ve duygusal
tilkenmislik riski, teknolojinin hekim-hasta iligki-
sinde “insani temasin” azalmasina yol acabilme
olasilig1 ve giderek artan mesleki rekabet nede-
niyle zorluklar1 ve riskleri mevcuttur. Bu neden-
le, calisma kosullarinin iyilestirilmesi, hekimlerin
mesleki motivasyonunun korunmasi ve toplumun
hekimlere duydugu giivenin gii¢lendirilmesi bii-

yuk 6nem tagimaktadir.

Tim bu gelismeler 15181nda, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum uzmanliginin gelecegini umut verici bulu-
yorum. Bilimsel ilerlemeler, kadin sagligina veri-
len degerin artmasi ve toplumun bilinglenmesiyle
birlikte, meslegimizin hem insani hem de bilimsel
yonii daha da giliclenecektir. Bizler, kadinlarin ya-
sam dongiisiinlin her asamasinda yanlarinda olan,
onlara giliven veren ve yasamlarina dokunan he-

kimler olarak, gelecege umutla bakiyoruz.
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PCOS

Dr. Ogr. Uyesi Kadir KANGAL, Prof. Dr. Mus-
tafa KARA

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dah

Giris

Polikistik over sendromu (PKOS), lireme ¢aginda-
ki kadmnlarin yaklasik %6—15’inde goriilen, mul-
tifaktoriyel etiyolojiye sahip heterojen bir endok-
rin bozukluktur (1). ik kez 1935 yilinda Stein ve
Leventhal tarafindan kronik anoviilasyon ve over
kistleri ile karakterize bir tablo olarak tanimlan-
mistir. Stein ve Leventhal, yedisinin dordii obez
olan yedi hastada amenore, hirsutizmve biiyiimiis
polikistik overler (PCO) saptadilar. Tiim hasta-
larda bilateral over kama rezeksiyonu (her overin
yaklagik yarisinin ila dortte tgiliniin ¢ikarilmasi)
sonrasinda diizenli adetlerin bagladigini ve iki has-
tanin gebe kaldigini bildirdiler.Bu cerrahi yontemi,
amenoreli bazi hastalarda over biyopsisini takiben
adetlerin geri geldigini gdzlemlemelerinden sonra
gelistirdiler. Stein ve Leventhal, kalinlagsmis ovar-
yan kapsiiliin, follikiillerin yiizeye ulagsmasini ve
yilizeyden atilmasini engelledigini diistindiiler. Bu
gbzlemler, sendromun patofizyolojisine iliskin ilk
somut hipotezleri olusturmustur.

Histopatolojik Bulgular

Daha sonraki histolojik incelemelerde, “Stein—Le-
venthaloveri” olarak adlandirilan bu olgularda nor-
mal overlerle karsilastirildiginda asagidaki farkli-
liklar saptanmustir:

. Kesitsel alanin iki kat artmis olma-
s1,

. Primordialfollikiil sayisinin benzer,
ancak gelisen ve atreziye ugrayan follikiil
sayisinin iki kat fazla olmas

o Tunikanin %50 oraninda daha kalin
ve yogun kollajen igerikli olmasi,

. Subkortikal stromanin bes kat ka-
linlagmasi,
. Hilus hiicre “yuvalarinin” dort kat

artmis olmasi.

Bu bulgular, stromada belirgin hiicresel proliferas-
yon ve hilus hiicre artis1 ile karakterize hiperteko-
zistablosunun, muhtemelen ayni siirecin ilerlemis
bir evresini temsil ettigini diisiindiirmiistiir. Bu
histolojik 6zellikler, PKOS’un yalnizca ovulatuar
bir bozukluk degil, ayn1 zamanda stromal androjen
tiretiminde artisla seyreden bir endokrin-metabolik
disfonksiyon oldugunu da ortaya koymustur(2).

Giliniimiizde PKOS’un yalnizca jinekolojik bir
problem olmadigi; metabolik, psikolojik ve kardi-
yovaskiiler komplikasyonlarla seyreden kompleks
bir sendrom oldugu kabul edilmektedir (3).

Sendromun temel klinik 6zellikleri arasinda mens-
trual diizensizlik, infertilite, hirsutizm, akne ve
obezite yer alir. Bununla birlikte, patogenezde rol
alan mekanizmalar — 6zellikle hiperandrojenizm,
insiilin direnci, genetik yatkinlik ve epigenetik
degisiklikler — PKOS’un bireyler arasinda farkl
fenotiplerle ortaya ¢ikmasina neden olur. Son yil-
larda yapilan genomik ve metabolik g¢aligmalar,
PKOS’un tek bir nedene bagli olmayan, poligenik
ve cevresel faktorlerin etkilesimiyle gelisen bir
sendrom oldugunu gostermektedir (4).

Klinik yonetimde temel amag yalnizca ovulasyonu
saglamak degil, uzun vadede gelisebilecek tip 2 di-
yabet, dislipidemi, hipertansiyon ve endometriyal
kanser gibi komplikasyonlarin 6nlenmesidir.
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Bu nedenle PKOS’un tani, izlem ve tedavisinde
multidisipliner yaklasim (jinekolog, endokrinolog,
diyetisyen ve psikiyatrist) is birligi esastir.

Epidemiyoloji ve Etiyopatogenez

Polikistik over sendromu (PKOS), iireme cagin-
daki kadinlarda en sik goriilen endokrin bozukluk-
lardan biridir ve siklig1 kullanilan tani kriterlerine
gore degiskenlik gostermektedir. Diinya genelinde
prevalansin %6 ile %21 arasinda degistigi bildiril-
mektedir (5). Tiirkiye’de yapilan popiilasyon te-
melli ¢aligmalarda, Rotterdam kriterlerine gore go-
rilme siklig1 yaklasik %15—18 olarak saptanmistir
(6). Bu oran, yasam tarz1 degisiklikleri, obezite
siklig1 ve g¢evresel faktorlerle iliskili olarak artig
gostermektedir.

PKOS’un epidemiyolojisi, yalnizca klinik tan1 kri-
terleriyle degil, ayn1 zamanda sosyoekonomik ve
etnik farkliliklarla da sekillenmektedir. Akdeniz
kokenli, Orta Dogulu ve Giiney Asyali kadinlarda
sendromun daha agir fenotiplerle seyrettigi; hir-
sutizm ve obezitenin bu popiilasyonlarda daha sik
oldugu gozlenmistir (7).

Etiyopatogenez acisindan PKOS, multifaktoriyel
bir sendromdur ve genetik yatkinlik, intrauterin
programlama bozukluklari, ¢evresel tetikleyiciler
(6rnegin endokrin bozucular, diyet, yasam tarzi)
ile hormonal-metabolik etkilesimlerin sonucunda
gelisir.

Genetik ve Epigenetik Faktorler

Ailevi ¢alismalar, PKOS’un kalitsal egilimi oldu-
gunu giiclii bicimde gostermektedir. Birinci derece
akrabalarinda PKOS bulunan kadinlarda sendrom
riski 5-6 kat artmistir (Goodarzi et al., 2022). Ge-
netik yatkinlik; androjen biyosentezinde rol alan
genler (CYPI1A1, CYP17Al), insiilin sinyal yo-
laklar1 (INSR, IRSI), gonadotropin reseptdrleri
(FSHR, LHCGR) ve SHBG iiretimini diizenleyen
genlerdeki varyasyonlarla iliskilidir.

Son yillarda yapilan genom ¢ap iliskilendirme ca-
lismalar1 (GWAS), PKOS ile iliskili en az 20 aday
gen bolgesi tanimlamistir. Bunlardan oOzellikle
DENNDI1A, THADA ve LHCGR gen varyantlari,
folikiil gelisimi ve ovaryan androjen iiretimini etki-

leyerek patogenezde kritik rol oynar. Ayrica epige-
netik modifikasyonlar, 6zellikle DNA metilasyonu
ve histon asetilasyonu, intrauterin donemde maruz
kalinan androjen fazlaliginin kalic1 etkilerini agik-
lamakta kullanilmaktadir (8).

Cevresel Faktorler ve intrauterin Programlama

Hayvan ve insan modellerinde yapilan aragtirmalar,
gebelikte maternalhiperandrojenizm veya hiperin-
siilineminin, fetiiste hipotalamo-hipofizer-gonadal
(HHG) aksin gelisimini etkileyerek PKOS benzeri
bir fenotipe yol agabilecegini gostermistir (9). Bu
teoriye gore, intrauterin donemde maruz kalinan
androjen fazlaligi, gonadotropin sekresyon pater-
nini kalic1 olarak degistirir, ovaryanteka hiicrele-
rinde androjen sentezini artirir ve eriskin donemde
anoviilasyon ile sonuglanir.

Bunun yani sira, beslenme aligkanliklari, obezite,
sedanter yasam ve endokrin bozucu kimyasallar
(6rnegin bisfenol-A, ftalatlar) da PKOS gelisimin-
de cevresel risk faktorleri olarak tanimlanmistir.
Ozellikle ¢ocukluk ve ergenlik déneminde gelisen
insilin direnci ve abdominal obezite, sendromun
erken baslamasina zemin hazirlar.

Patofizyoloji

PKOS’un patofizyolojisi karmasik olup, hipotala-
mo-hipofizer-ovaryan (HHO) aks, insiilin sinyal-
leme yollari, adrenal androjen iiretimi ve genetik
faktorlerin etkilesimini igerir. Hastaligin temelinde
hiperandrojenizm, kronik anoviilasyon ve insiilin
direnci yer alir.

Hiperandrojenizm ve Gonadotropin Dengesiz-
ligi

PKOS’ta gonadotropin salinimi bozulmustur. Hi-
potalamustan salinan GnRH’ nin frekans1 artarken,
bu durum hipofizden luteinizan hormon (LH) sek-
resyonunda artisa, folikiil stimiilan hormon (FSH)
diizeyinde ise goreceli azalmaya neden olur. Yiik-
sek LH, teka hiicrelerinde androjen sentezini arti-
rir; diigiik FSH ise folikiil olgunlagmasini engeller.
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Sonugta folikiil gelisimi durur, ovulasyon gercek-
lesmez ve kronik anoviilasyon meydana gelir (10).

Androjen fazlaligi, yalnizca over kokenli degildir;
adrenal korteksten salgilanan dehidroepiandroste-
ron siilfat (DHEA-S) diizeyleri de siklikla yiiksek-
tir. Hiperandrojenemi, hirsutizm, akne, androgene-
tikalopesi gibi klinik bulgularla kendini gosterir.

insiilin Direnci ve Metabolik Etkiler

Insiilin direnci, PKOS’un hem reprodiiktif hem
de metabolik bozukluklarinin merkezinde yer alir.
Hiicre diizeyinde insiilin reseptdrlerinin tirozin
fosforilasyonunda azalma, glikoz transportunda
bozulma ve PI3K/Akt sinyal yolunda yetersizlik
sonucu kompansatuvar hiperinsiilinemi gelisir.
Artmis instlin, teka hiicrelerinde LH’nin androjen
tiretici etkisini potansiyelize ederken, karacigerde
SHBG sentezini baskilayarak serbest testosteron
diizeylerini artirir (11).

Ayrica, hiperinsiilinemi lipogenez ve inflamatuar
sitokin ekspresyonunu artirarak obezite ve disli-
pidemi gelisimine katkida bulunur. Bu nedenle
PKOS, yalnizca hormonal degil ayni zamanda me-
tabolik sendromun bir pargasi olarak degerlendi-
rilir.

Ovaryan Morfoloji ve Folikiillogenez Bozuklugu

Ovaryan ultrasonografide tipik olarak 2-9
mm boyutlarinda ¢ok sayida kiigiik antral folikiil
ve artmis stromal hacim izlenir. Bu morfolojik go-
riiniim, folikiil gelisiminin preantral veya erken
antral asamada durmasi ve dominant folikiiliin se-
cilememesi sonucunda ortaya ¢ikar. Yiiksek intrao-
varyan androjen diizeyleri, graniiloza hiicrelerinde
aromataz aktivitesini baskilayarak Ostrojen sente-
zini azaltir ve folikiil maturasyonunu engeller. Bu
stireg, polikistik over morfolojisinin (PCOM) te-
mel patofizyolojik zeminini olusturur (12).

iltihabi Mekanizmalar ve Oksidatif Stres

Son yillarda yapilan arastirmalar, polikistik
over sendromunun (PKOS) yalnizca endokrin ve
metabolik bir bozukluk olmadigini, ayn1 zamanda
diisiik dereceli kronik inflamasyon ile karakterize
sistemik bir durum oldugunu ortaya koymustur.

Bu inflamatuvar siireg, insiilin direnci, hiperand-
rojenizm ve ovulatuar disfonksiyon arasindaki pa-
tofizyolojik baglantinin 6nemli bir bileseni olarak
degerlendirilmektedir.

2021 yilimida yapilan sistematik derleme ve me-
ta-analizde, PKOS’lu kadinlarda yiiksek duyar-
lilikli  C-reaktif protein (hs-CRP) diizeylerinin
sagliklt kontrollerle karsilastirildiginda anlamli
derecede arttig1 ve bu artisin viicut kitle indeksi
(VKI), insiilin direnci ve serum androjen diizey-
leri ile pozitif korelasyon gosterdigi bildirilmistir.
Ayrica, interlokin-6 (IL-6) ve timor nekroz faktori-
alfa (TNF-a) gibi proinflamatuvar sitokinlerin
dolasimdaki diizeyleri de PKOS grubunda belirgin
sekilde yiksek bulunmustur. Bu sitokinlerin,
ozellikle obez fenotiplerde daha belirgin
olarak vyukseldigi ve adipoz dokudan salinan
proinflamatuvarmediatorlerin PKOS’ un metabolik
ve reproduktif bozukluklarini siddetlendirdigi
gosterilmistir (13).

Kronik inflamasyonun, insiilin sinyal iletimini bo-
zarak insiilin direncini artirdigi; bunun sonucunda
kompansatuvar hiperinsiilinemi gelistigi ve bunun
da ovaryanteka hiicrelerinde androjen iiretimini
potansiyelize ettigi diisliniilmektedir. Bu durum,
hem ovulatuar disfonksiyon hem de hiperandroje-
nizm dongiisiinii besleyen bir mekanizma olustur-
maktadir. Ayrica, inflamatuvar siireclerin endotel
fonksiyonlarini bozarak kardiyometabolik komp-
likasyon riskini yiikselttigi, 6zellikle obez PKOS
fenotiplerinde dislipidemi, hipertansiyon ve insii-
lin direncine bagli metabolik sendrom gelisimini
hizlandirdig1 vurgulanmastir.

Sonug olarak, PKOS’un kronik inflamasyonla olan
bu iliskisi, hastaligin yalnizca hormonal degil ayni
zamanda immiinometabolik bir sendrom olarak da
ele alinmasi gerektigini gdstermektedir.
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Bu nedenle, inflamatuvar belirteclerin degerlen-
dirilmesi ve anti-inflamatuvar yasam tarzi veya
farmakolojik yaklasimlarin tedavi stratejilerine en-
tegrasyonu, gelecekteki klinik yonetim agisindan
Onem tasimaktadir.

Tam Kiriterleri ve Ayirict Tam

Genel olarak PKOS’un belirli bir endokrin
hastalik degil, bir sendrom oldugu; ¢esitli klinik,
biyokimyasal ve radyolojik bulgularin bir araya
gelmesiyle tanimlandig1 kabul edilmektedir.Higbir
belirti, semptom veya test tek basina tan1 koyduru-
cu degildir.

Polikistik over sendromunun (PKOS) tanisi, di-
ger hiperandrojenik ve anovulatér bozukluklarin
dislanmasiyla konur. Tanida kullanilan kriterler
zaman i¢inde gelismis ve li¢ biiyiik tani sistemi
olugsmustur: NIH 1990, Rotterdam 2003 (ESHRE/
ASRM) ve AE-PCOS Society 2008 (14). Giinii-
miizde en yaygin kullanilan sistem Rotterdam kri-
terleridir.
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Tablo 1. PKOS Tani kriterleri

NIH Konsensus Kriterleri 1990
(tiimiiniin karsilanmasi gerekir)

Rotterdam Kriterleri
2003 (ii¢ kriterden ikisinin
karsilanmasi gerekir)

AES Tanimm 2008 (tiimiiniin kar-
stlanmas: gerekir)

Oligo- veya anoviilasyona bagh
olarak gelisen adet diizensizligi

Oligo- veya anoviilasyon

Klinik ve/veya biyokimyasal hipe-
randrojenizm bulgulari

Klinik ve/veya biyokimyasal hipe-
randrojenizm bulgulari

Klinik ve/veya biyokimya-
sal hiperandrojenizm bul-
gulari

Ovaryan disfonksiyon — oligo/ano-
viilasyon ve/veya ultrason ile poli-
kistik over goriiniimii

Diger hastaliklarin  diglanmasi:
NCCAH (nonklasik konjenital ad-
renal hiperplazi), androjen salgila-
yan tiimorler

Polikistik overler (ultrason
ile)

Diger androjen fazlalig1 veya ovu-
latuvar bozukluklarin dislanmasi

Rotterdam Kriterleri (ESHRE/ASRM, 2003)

Tani i¢in asagidaki {i¢ kriterden en az ikisinin varlig1 gerekir (ve diger benzer hastaliklar diglanmalidir):

1. Oligo- veya anoviilasyon (seyrek ya da diizensiz menstruasyon)
2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm
3. Polikistik over morfolojisi (transvajinalUSG’de bir veya iki overde >20 folikiil veya

over hacmi >10 mL)

Bu tani, klinik olarak en genis kapsayicilig saglar ve farkli fenotiplerin (A—D) tanimlanmasina olanak

Verir:

Tablo 2. Rotterdam kriterleri PKOS fenotipleri

Fenotip | Oligo/Anoviilasyon Hiperandrojenizm PCOS Morfolojisi

A + + +

B + + -

C - + +

D + - +

Fenotip A ve B genellikle “klasik PKOS” olarak kabul edilir ve metabolik komplikasyon riski daha
yiiksektir.

Hiperandrojenemi

Testosteron, overler tarafindan iiretilen en 6nemli androjen olup, total veya serbest testosteron diizey-

lerinin referansaraligin iizerinde olmasi1 hiperandrojenemiyi gosterir. PKOS’lu kadinlarda
ayrica androstenedion, DHEA ve DHEA-S diizeyleri de yiikselebilir.
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Serbest testosterondiizeyihiperandrojenikbozuk-
luklarintanisindadahaduyarlidir; ancakdogrudan
RIA yontemlerigiivenilirdegildir.Daha dogruyon-
temlerolandengediyalizivekiitlespektrome-
trisiteknikolarakkarmasikvepahalidir.

Ayricatestosteron, dokularda Sa-rediiktazileD-
HT’yedoniistirvebu da biyolojiketkinligiartirir.
Testosteron Ol¢limiimenstriieldongiiniinfolikiiler-
fazindayapilmalidir.

Klinik pratikteiseserbesttestosterondlgiimii-
genelliklegereklidegildir; cogudurumdak-
linikhirsutizmbulgusuyeterlidir. Androjensal-
gilayantiimorsiiphesiyalnizca ani baslangicli,
hizliilerleyenveyavirilizasyonbulgulariolanol-
gulardadegerlendirilmelidir. Androstenedi-
ondl¢iimiinlintanisaldegerisinirhidir, ¢iinkiiP-
KOS’lukadinlarinyalnizca %20’sinde
yiikselir.Serum DHEA diizeyidegiskenvestresedu-
yarlioldugundangiivenilirdegildir DHEA-S,
adrenal kaynakliandrojenfazlaligininklasik-
gostergesidirvePKOS’lukadinlarinyarisindan-
fazlasindayiiksektir. AE-PCOS Society, yiiksek
DHEA-S diizeyinihiperandrojenizmiginyeterlik-
abuleder;ancak Rotterdam kriterlerinde DHEA-S
degerlendirmeyealinmaz.DHEA-S diizeyinin ruti-
nolarakolgiilmesihafifolgulardasinirlifaydasaglar.
Asirtyiiksekdegerler (=700 mg/dL) androjensal-
gilayantiimorleridiistindiiriir (8).

Klinik Hiperandrojenizm

Klinik hiperandrojenizminbaslicabulgu-
larthirsutizm, akneveandrojenikalopesidir.
Bu belirtilerandrojenlerinpilosebdziinitetize-

rindekietkileriyleiliskilidir,ancakklinikbulgularla
serum androjendiizeyleriarasindakiiliskizayiftir.

a. Hirsutizm

Kadinlardayiizdeveyaviicuttaerkek tipi terminal
kilbliyimesiolaraktanimlanirvePKOS unensik-
semptomudur.Goriilmesikligurkagoredegisir.
Modifiye Ferriman—Gallwey skoruhirsutizmingid-
detinidegerlendirmedealtinstandarttir.Deger-
lendirmesirasindahastayakil alma yontemleri (tiras,

agda, cimbiz vb.) vesikligisorulmalidir;bubilgite-
daviyanitininizlenmesindeklinikolarakdnemlidir.

b. Akne

PKOS’taensikgoriilenikincihiperandrojenizmbul-
gusudur. Androjenler sebum iiretiminiartirarakak-
negelisiminenedenolur.Beyaz kadinlarda %12-14,
Asya veya Akdeniz kokenlilerdeyaklasik %25,
Pasifikadalikadinlardadahadiisiiktiir.
EriskinPKOS’lukadinlardaaknesikligi %15-95
arasindadir, ancakgenelpopiilasyonagorebelirgin
fark yoktur.Aknevehiperandrojenemiarasinda-
kiiligkitartismalidr.

Baziolgulardadokuyadzgii Sa-rediiktazaktivite-
sininartisi, lokalandrojenfazlaliginayolacabilir.

Akneciddiyetidegerlendirilirkenlezyonsayisi,
dagilimive skar varligidikkatealinmalidir.Fotogra-
flarlakayittutulmasi, tedaviyanitininizlenmesine-
yardimciolur.

c. AndrojenikAlopesi (Kadin Tipi
Sac¢ Dokiilmesi)

AndrojenikalopesiPKOS’tadaha nadir goriiliiran-
cakbilinenbirbulgudur. Kronikandrojenfazlaligi,
sagfolikiillerindekiigiilmeyeve anagen fazinkisal-
masinayolacar. Rotterdam kriterlerinegére PKOS
tanisialmigkadinlardaandrojenikalopesi %22
oranindagoriilmiistiir.Klinik veyabiyokimyasa-
lhiperandrojenizmiolanlardaorandahayiiksektir
(%24’e kars1 %5), ancakandrojendiizeyleriyle-
dogrudaniliskisaptanmamuistir.

Sag¢seyrelmesibildirenkadinlardaglukozmetabo-
lizmasibozukluklaridahasikgoriliir.
PKOS’takisacdokiilmesigenellikletepebdlgesinde-
belirgindir, 6nsaggizgisikorunur.

Agirolgularda frontal ve bitemporal bdlgeler

de etkilenebilir. PKOS tasagdokiilmesininme-
kanizmalar1 tam olarakaydinlatilamamistirvehip-
erandrojenemiiledogrudaniligkiligériinmemektedir

(15).
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Sonug¢

PKOS tanisindahiperandrojenemiveklinikbulgu-
lartemelunsurlardir.Laboratuvardlgiimleriklinik-
semptomlarlabirliktedegerlendirilmelidir.
Hirsutizm, aknevealopesigibiklinikbelirtiler-
tanidayonlendiriciolmaklabirliktebireyseldu-
yarliliklarnedeniylebiyokimyasaldiizeylerle her
zaman uyumgdstermeyebilir.

Ovulatuar ve Menstriiel Disfonksiyon

Normal dongiisel menstruasyonlar, normal ovula-
tuar fonksiyonun varligiyla gergeklesir(8).Normal
iki adet arasindaki siire 21-35 giin arasindadir;
bu araligin disinda gerceklesen adetler, ovulatuar
disfonksiyonun gdstergesidir.Oligomenore, yilda
sekizden az adet dongiisii yasanmasi olarak ta-
nimlanir.Menstriiel dongiilerin diizenli olmas1 ge-
nellikle ovulasyonu diislindiiriir, ancak tek basina
ovulasyonun kanit1 degildir (16).PKOS’lu kadinla-
rin biiylik ¢cogunlugu (%60-85) belirgin menstriiel
diizensizlik gosterir; en sik goriilen bozukluklar
oligomenore ve amenoredir. Polimenore (21 giin-
den kisa diizenli dongiiler) ise olduk¢a nadirdir ve
PKOS popiilasyonunun %2’sinden azinda bildiril-
mistir (8).

Klasik olarak PKOS’a bagli menstriiel diizensiz-
likler, ¢ogu hastada menars déonemine kadar geri-
ye gotiirtilebilir.Bununla birlikte, bazi olgularda
ilk yillar diizenli sikluslar goriilebilir, sonrasin-
da oligo-/amenore gelisir.Genel olarak anovii-
lasyon menstriiel diizensizlikle birliktedir; ano-
vulatuvar kadinlar nadiren diizenli adet gortir.
Ancak hiperandrojenikanovulatuvar kadinlarda
diizenli sikluslar daha sik olabilir (8).

Hiperandrojenizmi olan kadinlarin %15-20’si eu-
menoreik olmasina ragmen, biyokimyasal veya ult-
rasonografik olarak oligoanoviilasyon saptanabilir.
Rotterdam kriterlerinin kullanilmasiyla, diizenli
adet goren ancak hirsutizm ve polikistik over gorii-
niimii olan kadinlar da kapsama alinmig ve bu oran
artmistir (17).Eumenoreik kadinlarda premenstrii-
el semptomlarin (6rnegin memelerde hassasiyet,
karin agrisi, ruh hali degisimi vb.) olmamasi ano-
viilasyonu diisiindiiriir; bu durum serum progeste-
ron veya ultrasonografi ile dogrulanmalidir (16).

Polikistik Overler

PKOS ismini, hiperandrojenik kronik anoviilasyon
yasayan kadinlarda sik gdzlenen biiylimiis ve poli-
kistik goriiniimdeki overlerden alir.Bazi asempto-
matik kadinlarda saptanan hafif hiperandrojenemi
ve insiilin direnci, polikistik over (PCO) goriinii-
miinlin de Rotterdam kriterlerine dahil edilme ge-
rekgesidir.

Polikistik over tanimlanirken yalnizca ¢ok sayida
folikiil bulunmas: yeterli degildir, PKOS’lu kadin-
larda over hacmi ve stromal doku artmistir; kiigiik
folikiiller genellikle periferde dizilmistir ve yogun
santral stromay1 ¢evreler (tipik “inci dizisi” gorii-
niimii)Rotterdam konsensiisiine gore, bir overin
polikistik sayilabilmesi i¢in su iki ultrasonografik
bulgudan en az biri bulunmalidur. :

* Ovaryanhacim> 10 mL?
*2-9 mm capinda 12 veya daha fazla folikiil

Bu iki bulgudan herhangi birinin tek bir overde go-
riilmesi bile PCO kriterini karsilar.

Androjen fazlalig1 olan kadinlarin %80’inden faz-
lasinda polikistik over goriiniimii saptanir (12).An-
cak normal, diizenli adet goren kadinlarin yaklagik
ticte birinde ve hatta oral kontraseptif kullananlarin
%14’iinde de bu kriterler gorulebilir (17).

Polikistik over goriiniimii, ayrica normal puberte,
hipotalamik amenore veya hiperprolaktinemi gibi
durumlarda da goriilebilir;bu nedenle tek basina
tanisal degildir. Rotterdam kriterlerinin genisle-
tilmesi, PKOS tanis1 alan kadin sayisimni yaklasik
%350 artirmistir (16). Bununla birlikte, polikistik
over goriiniimiine sahip ancak diizenli adet goren
kadinlargenellikle normal gonadotropin diizeyle-
rine,normal over steroid hormon profiline sahiptir
ve infertil degildir. AE-PCOS Society, overlerin
polikistik olarak degerlendirilebilmesi i¢in mini-
mum folikiil say1sinin 25’e ¢ikarilmasini 6nermek-
tedir (16).
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Sonug olarak, PKOS fonksiyonel bir bozukluktur;
polikistik over goriiniimii kronik anoviilasyonun
sonucu olup tani i¢in zorunlu degildir (12).

Polikistik Over Sendromuna (PKOS) Eslik
Eden Yaygin Durumlar

Kronik anoviilasyon, hiperandrojenizm, hiperand-
rojenemi ve polikistik over goriiniimii PKOS’un
temel klinik oOzellikleri olmakla birlikte,bunla-
rin disinda da siklikla endokrin, metabolik ve
inflamatuvar bozukluklar gozlenir (15).Bu bulgu-
lar tan1 kriterlerinde yer almaz; ancak PKOS’un
sistemik etkilerini ve kardiyometabolik sonuglarini
anlamak ag¢isindan onemlidir (8).

1. Anormal Gonadotropin Salgisi

PKOS’Iu  kadinlarda  gonadotropin  sekres-
yonunda artmis LH ve diisiik-normal FSH
diizeyleri  gozlenir. Bu durum hipotala-
mik-pituiter aksin disfonksiyonuna baglidir.
Artmis LH/FSH orani (>2:1), gegmiste PKOS tani-
sinda kullanilsa da giinlimiizde tanisal degeri sinirh
kabul edilmektedir(3). Olgiim farkliliklar1, obezite
ve insiilin direnci gibi faktorler orani etkileyebilir.
Bu nedenle LH/FSH orani, PKOS tanisini ne dog-
rular ne de dislar (8).

2. insiilin Direnci

instlin direnci (iD) ve hiperinsilinemi, PKOS’lu
kadinlarda vyaklasik %30-35 oraninda, obez
PKOS’lularda ise %70’e varan siklikta gorulir (16).
[Dhem metabolik hem reprodiiktif bozukluklarin
merkezindedir.Acanthosisnigricans gibi cilt bul-
gular insiilin direncinin klinik gdstergesi olarak
kabul edilir.Altin standart dl¢im yontemi hiperin-
stilinemikdglisemikklemp yontemidir; ancak kli-
nikte uygulanabilirligi diisliktiir.Pratikte daha sik
kullanilan HOMA-IR ve QUICKI indeksleri ID’yi
dolayl1 olarak yansitir (13).

Onerilen esik degerler:

. Aglik insiilini >20-30 mU/mL — insiilin
direncini diistindiirtir.

. HOMA-IR>3.2 — insiilin direncini goster-
ir.

° QUICKI <0.33 — disik insiilin du-

yarliligini gosterir.

Klinik degerlendirmede OGTT temel testtir.
PKOS’Iu kadinlarin %35’inde bozulmus glukoz
toleransi, %10’unda ise tip 2 diyabet saptanabilir
(16). Bu nedenle her PKOS’lu kadinda OGTT 6ne-
rilir.

3. Dislipidemi

Dislipidemi, PKOS’ta en stk g20-
riilen metabolik bozukluktur.
Kadinlarm  %70’inden  fazlasinda en az
bir lipid parametresi anormallik gdsterir.
Tipik profil: HDL diistikliigi, trigliserid ytiksekli-
gi ve LDL artis1 (6zellikle obez ve hiperandrojenik
alt grupta). Bu lipid bozukluklar insiilin direnciyle
iligkilidir ve kardiyovaskiiler riski artirir (15).

4. Kronik Diisiik Diizeyli Inflamasyon

PKOS, diisiik dereceli kronik inflamasyon ile ka-
rakterizedir (13).PKOS’lu kadinlarda CRP, IL-6
ve TNF-a diizeyleri yiiksektir ve bu artig insiilin
direnci ve obeziteyle paraleldir.Hiperandrojenizm,
adipoz doku olgunlagmasini artirarak makrofaj ak-
tivasyonuna neden olur.Bu da sistemik inflamatu-
var yanit tetikler.Metformin tedavisi CRP diizey-
lerini azaltabilir(13).

5. Endometriyum Kanseri Riski

Kronik anoviilasyon, obezite ve hiperinsiilinemi,
endometriyumun siirekli dstrojenik stimiilasyonu
ile sonuglanir.Bu durum endometriyal hiperplazi
ve kanser riskinde artisa neden olur (15).PKOS’lu
kadinlarda endometriyum kanseri riski genel po-
piilasyona gore yaklasik 3 kat artmistir.Risk 6zel-
likle uzamig amenore donemlerinde ve obez ka-
dinlarda belirgindir. Sonug olarak; PKOS, yalnizca
reprodiiktif bir sendrom degil, multisistemik bir
endokrin-metabolik  bozukluktur.Gonadotropin
dengesizligi, insiilin direnci, dislipidemi, inflamas-
yon ve endometriyal degisiklikler sendromun kar-
diyometabolik yiikiinii artirir.Bu nedenle PKOS’lu
kadimnlarin metabolik, kardiyovaskiiler ve onkolo-
jik riskler agisindan diizenli araliklarla izlenga
gereklidir.
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Diger Hastaliklarin Dislanmasi

Polikistik Over Sendromu (PKOS),eli-
minasyon esasina dayali bir tanidir. Tam1 koy-
madan Once kronik anoviilasyon ve androjen
fazlaliginin diger olasi nedenleri mutlaka deger-
lendirilip  dislanmalidir(3,12).PKOS’a  benzer
klinik bulgu veren baslica hastaliklar sunlardir:
Konjenital adrenal hiperplazi (CAH), andro-
jen lreten tiimorler, agir insiilin direnci send-
romlari, Cushing sendromu, idyopatikhirsu-
tizm, tiroid hastaliklar1 ve hiperprolaktinemi.
Bu hastaliklar, kadinlarda goriilen hiperandroje-
nizmin yaklasik %10-30’unu olusturur (15).Dola-
yistyla her olguda bu durumlar dikkate alinmali ve
uyguntestlerle diglanmalidir.

1. Tiroid Bozukluklar:

Tiroid hastaliklari, menstriiel diizensizlik-
lerin en sik nedenlerinden biridir. Hem ovulatuar
disfonksiyona yol agabilir hem de gebelik sonug-
larini ve fetal gelisimi olumsuz etkiler.Bunedenle,
tiim anovulatuvar kadinlarda tiroid fonksiyonlar
mutlaka degerlendirilmelidir (16).Serum TSH dii-
zeyi birinci basamak ve altin standart testtir: TSH
yliksekligi primer hipotiroidizmi, diisiikliigii ise hi-
pertiroidizmi diistindiiriir.

2. Hiperprolaktinemi

Hiperprolaktinemi, sekonder amenorenin
en sik nedenlerinden biridir ve adrenal androjen
iiretimini de artirabilir. Ancak hiperandrojenizm-
le bagvuran kadinlarda siklig1 %3’ten azdir (15).
Menstriiel diizensizlik veya anoviilasyon varli-
ginda serum prolaktin diizeyi 6lgtlmelidir.-Uzun
sureli hiperprolaktinemigalaktore, amenore ve
infertiliteye yol agabilir.

3. Nonklasik Konjenital Adrenal Hiperplazi
(CAH)

CAH, adrenal steroid sentezinde 21-hid-
roksilaz eksikligine bagli gelisir. Kortizol {ire-
timinin azalmasi, ACTH artisina ve dolayi-
styla androjen sentezinde artiga neden olur.
Nonklasik CAH erken ergenlik, hirsutizm veya
menstrual diizensizlik ile seyreder ve PKOS’a en
cok benzeyen formdur (Rosenfield, 2016).Foli-

kiiler fazda sabah 17-OH progesteron (17-OHP)
Olciimii: <200 ng/dL dislar, 200—-800 ng/dL arasi
ACTH testi gerektirir, >800 ng/dL taniy1 destek-
ler(15).

4. Androjen Salgilayan Tiimoérler

Bu tlimérler ovaryan veya adrenal kaynakli
olabilir. Hizl ilerleyen hirsutizm veya virilizasyon
belirtileri (seste kalinlagma, klitoromegali, kas ar-
tis1, sa¢ dokiilmesi) uyarict olmalidir (15).Serum
total testosteron >150 ng/dL ise tiimor olasilig dii-
stintilmelidir. Ultrasonografi over kaynakli timor-
leri, BT veya MRI ise adrenal lezyonlar1 gosterir.

5. Cushing Sendromu

Cushing sendromu, asir1 kortizol liretimi
ile karakterizedir. Klinik olarak obezite, adet dii-
zensizligi ve hirsutizm ile PKOS’u taklit edebilir,
ancak prevalans1 <%]1°dir (12).Gece 1 mg Deksa-
metazon Supresyon Testi taramada kullanilir: sa-
bah kortizol <1.8 pg/dL normal, >1.8 pg/dLCus-
hing lehinedir.

6. idyopatikHirsutizm

Normal ovulasyon ve androjen diizeyle-
11 ile seyreden hirsutizmdir. Kadinlarin yaklasik
%5-7’sinde goriiliir. Rotterdam kriterlerine gore
PCO yoklugu tani igin gereklidir (15).Artmis peri-
feral Sa-rediiktaz aktivitesiyle testosteron DHT ye
doniisiir, bu da killanmay1 artirir. Menstriiel dongii
normaldir, infertilite beklenmez.

7. Agir Insiilin Direnci Sendromlar

Bu nadir tablolar genetik veya otoimmiin
kokenlidir ve siddetli insiilin direnci ile seyreder
(Aboeldalyl et al., 2021).Baslica tipleri: Tip A (re-
septor defekti), Tip B (otoantikor), Tip C / HAIR-
AN sendromu. Klinik olarak akantozisnigrikans,
skin tag ve hiperandrojenizm goriiliir. A¢lik insii-
lini >80 mU/mL, 2. saat>300 mU/mL olabilir. Za-
manla diyabet ve dislipidemi gelisir.
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Klinik Ozet ve Tanisal Yaklasim

PKOS farkli nedenlerin olusturdugu sendromik bir tablodur. Tan1 klinik dykii ve fizik muaye-
neye dayanir.Kronik hiperandrojenizm ve menstriiel disfonksiyon temel klinik 6zelliklerdir. Polikistik
over goriiniimii tan1 i¢in gerekli degildir, LH/FSH orani1 giivenilir degildir (3).

Laboratuvar Degerlendirmesi

Tablo 3. PKOS laboratuvar degerlendirmesi

Amag / Kategori Degerlendirme / Test | A¢iklama

A. PKOS’uTaklit | Serum TSH Tiroidbozukluklarinidiglamakigintemeltesttir. TSH
Eden DurumlariDisla- yiksekligihipotiroidizmi,diisiikligiihipertiroid-
maklicin izmidiisiindiiriir.

Serum Prolaktin

Hiperprolaktinemiyidegerlendirmekig¢inkullanilir;

sekonderamenoreveanoviilasyonnedenlerinden-
biridir.

Serum 17-hidroksipro-
gesteron (17-OHP)

Menarsoncesihirsutizm, ailedykiisiiveyariskliet-
nisitevarligindanonklasikkonjenital adrenal hiper-
plaziyidislamakicindlgiiliir.

24  saatlikidrardaser-
bestkortizol

Cushing sendromusiiphesindeuygulanir; kortizolfa-
zlaliginisaptar.

B. Hiperandrojenemi-
nin Kaynagini veSid-
detini Belirlemek I¢in

Serum total veserbest-
testosteron

Hiperandrojenemivarliginidogrulamakvesiddetini-
belirlemekicindlgiiliir.

Serum DHEA-S

Adrenal kaynakliandrojenfazlaliginideger-
lendirmedekullanilir. Yiiksek degerler adrenal ori-
jinidiistindiirtir.

C. Metabolik Risk

2 saatlik OGTT (75 g

Glikoztoleransbozukluguvediyabetisaptamakigin-

Degerlendirmesiigin | glukozyiiklemesi) standartydntemdir.
Aclik lipid profili Dislipidemivarliginivekardiyometabolikriskibelirle-
mekic¢indegerlendirilir.
Karacigervebobrek- | Metformin veyadigertedavilerebaglamadandnce or-
fonksiyontestleri|gan fonksiyonlarinidegerlendirmekiginuygulanir.
(CMP)
Endometriyalbiyopsi | Uzamisamenoreveyaobezitedykiisiindeendometri-

yalhiperplaziya da kanserriskinidiglamakamaciylay-
apilir.

Hormonal ve Biyokimyasal Degerlendirme

Tani siirecinde asagidaki laboratuvar testleri onerilir:

. Serum total ve serbest testosteron:Hiperandrojenizmi gosterir.
. DHEA-S: Adrenal kaynakli androjen artisin1 degerlendirmek igin.
. LH ve FSH orani:>2 olmasu tipiktir, ancak tani i¢in zorunlu degildi
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. 17-hidroksiprogesteron
OHP): Konjenital adrenal hiperplaziyi dis-
lamak i¢in sabah erken saatlerde 6l¢tliir.

17-

. TSH ve prolaktin:Tiroid disfonk-
siyonu ve hiperprolaktinemi ayirici tanisi
i¢in.

. Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT): Insiilin direnci ve diyabet tara-
masl.

. Lipid profili: Dislipidemi riskinin

degerlendirilmesi igin.
Goriintiileme

Transvajinal ultrasonografi tani siirecinin vazge-
cilmez bir parcasidir. Giincel kilavuzlara gore, 8
MHz veya iizeri yliksek ¢oziiniirlikli prob ile ya-
pilan degerlendirmede >20 folikiil (2-9 mm) veya
over hacmi >10 mL kriteri polikistik morfoloji
olarak kabul edilir (18).Ancak addlesanlarda ult-
rasonografik degerlendirme tanisal degildir, ¢linkii
multifolikiiler yap1 bu yas grubunda fizyolojik ola-
bilir.

Ayirict Tam

PKOS tanis1 konmadan 6nce asagidaki durumlar
dislanmalidir:

. Konjenital adrenal
(21-hidroksilaz eksikligi)

hiperplazi

. Androjen salgilayan tiimorler
(over veya adrenal kaynakl)

. Cushing sendromu

. Tiroid fonksiyon bozukluklari

. Hiperprolaktinemi

. Prematiir over yetmezligi (POF)
. Hipotalamik amenore

Ayiric tamda klinik ipuglar1 dnemlidir. Ornegin
hizl1 gelisen virilizasyon veya androjen diizeyle-
rinde agir1 artis timor olasiligini disiindiirmelidir.
Cushing sendromunda stria, santral obezite, hiper-
tansiyon ve hiperglisemi bulunabilir.

SMetabolik Bozukluklar ve Kardiyovaskiiler
Risk

PKOS vyalnizca bir reprodiiktif bozukluk degil,
ayni zamanda metabolik bir sendrom olarak
kabul edilmektedir. Insiilin direnci, dislipidemi,
hipertansiyon ve obezite siklikla eslik eder ve bu
durum uzun vadede tip 2 diyabet ve kardiyovas-
kiiler hastalik riskini artirir.

insiilin Direnci ve Tip 2 Diyabet Riski

Kadinlarin yaklasik %60’1inda degisen derecelerde
insiilin direnci goriiliir. Bu oran, obez fenotiplerde
%80’e kadar ¢ikabilir. Hiperinsiilinemi, hem ovar-
yanteka hiicrelerinde androjen Uretimini artirarak
reprodiktif bozukluklara hem de karaciger
diizeyinde SHBG Uretiminin azalmasina yol agarak
serbest testosteron artisina neden olur (19).

Uzunlamasina ¢alismalar, PKOS’lu kadinlarin di-
yabet gelisme riskinin 4-7 kat arttigin1 goster-
mistir(20).Bu nedenle tiim hastalarda 2 yilda bir
OGTT yapilmasi 6nerilmektedir (16).

5.2 Dislipidemi ve Kardiyovaskiiler Etkiler

PKOS’lu kadinlarda sik olarak trigliserid yiik-
sekligi, HDL diisiikliigii ve LDL artis1 gorular.
Hiperandrojenizm, hepatik lipaz aktivitesini
artirarak HDL'nin yikimini hizlandirir.  Ayrica
inflamatuvar siregler ve endotel disfonksiyonu,
aterosklerotik sireglerin  baslamasina zemin
hazirlar.

5.3 Obezite, Metabolik Sendrom ve Non-Alko-
lik Yagh Karaciger Hastahig1 (NAFLD)

Obezite, PKOS’un hem nedeni hem de sonucudur.
Ozellikle abdominal obezite, insiilin direncini
agirlastirir ve metabolik sendrom riskini yiikseltir.
Cesitli calismalarda, PKOS’lu kadinlarda NAFLD
prevalansinin %30-60 arasinda oldugu saptan-
mistir (21). Bu durum ilerleyici steatohepatit ve
karaciger fibrozisine doniisebilir.
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5.4 Uyku Apnesi ve Oksidatif Stres

Son yillarda yapilan ¢alismalar, PKOS unobstriiktif uyku apnesi (OSA) ile de iliskili oldugunu gos-
termektedir. Ozellikle androjen fazlalig1 ve obezite, {ist hava yolu kas tonusunu azaltarak apne egilimini
artirir. OSA varligy, insiilin direncini derinlestirir ve kardiyometabolik riski daha da yiikseltir (22).

5.5 Klinik izlem ve Tarama Onerileri

Giincel uluslararasi kilavuzlara gore PKOS’lu kadinlarda asagidaki metabolik degerlendirmeler yapil-
malidir (16):

Tarama Parametresi Zamanlama / Sikhk Aciklama

OGTT (75 g) Bagslangicta ve 2 yilda bir | Diyabet ve insiilin direnci takibi

Lipid Profili t]?;slanglgta ve 2-3 yilda Dislipidemi taramasi

Kan Basinci Olgiimii Her vizitte Hipertansiyon izlemi

Bel/kalga orani, BMI Her vizitte l?l‘;)ezite ve abdominal yaglanma izle-
{Z?iraciger fonksiyon test- Gerektiginde NAFLD siiphesi varsa

6. Klinik Yonetim ve Tedavi Yaklasimlari

Polikistik over sendromunun yénetimi, Kisisellestirilmis bir yaklasim gerektirir. Tedavi hedefleri; has-
tanin yasina, fertilite istegine, fenotipine ve eslik eden metabolik bozukluklara gore belirlenmelidir (16).

6.1 Yasam Tarz1 Degisiklikleri (Birinci Basamak Yaklasim)

Yasam tarzi degisiklikleri PKOS tedavisinin temelini olusturur.
Kilo kaybi (%5-10), hormonal dengeyi diizeltir, ovulasyonu artirir ve insiilin direncini azaltir.

. Beslenme:
o Diisiik glisemik indeksli, liften zengin Akdeniz tipi diyet Onerilir.
3 ‘ Asin kisitlayicr diyetlerden kaginilmalr; siirdiiriilebilir kilo kaybi1 hedeflenmeli-
ir.
. Egzersiz:
o Haftada en az 150 dakika orta siddette fiziksel aktivite onerilir.
o Aerobik egzersiz + direng antrenmanlarinin kombinasyonu, insiilin duyarliligin
artirir.
. Davranissal destek:
o Motivasyonel danigsmanlik ve psikolojik destek, yasam tarzi degisikliginin siir-

diiriilebilirligi i¢in gereklidir.
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6.2 Menstriiel Diizensizlik ve Endometriyal Ko-
ruma

Kronik anoviilasyon, endometri-
yal hiperplazi ve kanser riskini artirr.
Bu nedenle, diizenli endometriyal dokiilmenin sag-
lanmas: esastir.

. Kombine oral kontraseptifler (KOK):

o ilk basamak tedavidir.

o Hem siklus regiilasyonu saglar hem de en-
dometriyal hiperplaziyi onler.

o Etkili olan progestin tiirleri: drospirenon,
desogestrel, siproteron asetat.

o Ayrica hirsutizm ve aknede de etkilidir.

. Progestin iceren tedaviler:

o KOK kullanmak istemeyenlerde siklik oral

medroksiprogesteron asetat (10 mg, 10-14 giin/
ay)veyalevonorgestrel salan intrauterin sistem
(LNG-IUS) tercih edilebilir.

6.3 Hiperandrojenizm (Hirsutizm, Akne, Alope-
si)

Hiperandrojenizm tedavisinde amag, androjen et-
kilerini azaltmak ve kozmetik sonuglari iyilestir-
mektir.

. Kombine oral kontraseptifler: LH ve
ovaryan androjen liretimini baskilar.

. Antiandrojenler:

o Spironolakton (50-100 mg/giin): Andro-
jen reseptor antagonisti; KOK ile kombine kulla-
nilmalidir.

o Finasterid (5 mg/giin): 5a-rediktaz
inhibitord; erkek fetliste teratojenik oldugu igin
kontrasepsiyon zorunludur.

o Flutamid: Etkilidir ancak hepatotoksisite
riski nedeniyle dnerilmez.

. Topikal tedaviler:

o Eflornitin krem (%13,9): Yiiz bolgesinde
killanmayi azaltir.

. Lazer/elektroliz: Tibbi tedaviye ek olarak
kalici kozmetik fayda saglar.

6.4 infertilite Yonetimi

PKOS, anovulatuvar infertilitenin en sik nedenidir.
Tedavi, gebelik istegi olan kadinlarda ovulasyo-
nun yeniden saglanmasina yoneliktir.

. ilk basamak:

o Letrozol (aromataz inhi-
bitori, 2.5-7,5 mg/gin, S5 gin) —
Giincel kilavuzlara gore birinci basamak ovulas-
yon indiiksiyonu ajanidir.

o Clomiphenecitrate artik ikinci sirada One-
rilir.

. ikinci basamak:

o Letrozol/klomifen direng-

li  olgularda metformin eklenmesi veya
gonadotropin tedavisi dustnilebilir.

. Cerrahi secenek:

o Direncli olgularda laparoskopik overdril-
ling (LOD) uygulanabilir.

o Ancak over rezervine zarar verebilecegi
icin dikkatli se¢ilmelidir.

. Yardimci iireme teknikleri:

o Ovulasyon saglanamayan veya yas faktorii

olan olgularda IVF + tek embriyo transferi 6ne-
rilir.

6.5 Insiilin Duyarhligimi Artiran Ajanlar

. Metformin (1500-2000 mg/giin):

o insilin direncini azaltir, ovulasyonu
destekler.

o Fertilite tedavisinde adjuvan olarak etkili-
dir.

o Diyabet 6nleme, kilo kontrolii ve endok-
rin/metabolik denge iizerine olumlu etkileri vardir.
. inositol izomerleri (miyoinositol / D-kiro-
inositol):

o Glukoz metabolizmasini diizenler, ovulas-

yon oranini artirir.

o Ozellikle kombinasyon formu (48
umut verici sonuglar vermektedir,

WWW.TJOD.ORG



. Tiyazolidindionlar: Etkinlik gdsterilse de
kardiyak yan etkiler nedeniyle 6nerilmez.

7. Adolesan ve Menopoz Doneminde PKOS,
Psikolojik Etkiler

7.1 Adolesan Donemde PKOS

Ergenlik doneminde tan1 koymak giigtiir ¢linkii
fizyolojik anoviilasyon ve akne yaygindir.

Bu nedenle menarstan sonraki ilk 2 yil bo-
yunca dizenli izlem yapilmali, tani aceleyle
konmamaldir.

. Tani kriteri: >2 yil siiren oligomenore +
biyokimyasal hiperandrojenizm.

. Gorilintiileme tanisal degildir (multifolikii-
ler gbriiniim fizyolojik olabilir).

. Tedavi:

o Yasam tarz1 degisikligi (obeziteyle miica-
dele).

o Kombine oral kontraseptifler veya met-

formin (insiilin direnci varsa).

o Gerekirse antiandrojen eklenebilir, ancak
kontrasepsiyon saglanmalidir.

7.2 Reprodiiktif Yasin Sonu ve Menopoz

Menopozal donemde PKOS fenotipi kismen si-
liklesir; sikluslar diizenlenebilir, ancak metabolik
risk devam eder.

. Tip 2 diyabet, dislipidemi ve hipertansiyon
riski yiiksek kalir.

. Endometriyum kanseri riski yasam boyu
artmis kalabilir.

. Fertilite azalirken, planlanmamis gebelik-
ler yine de goriilebilir — uygun kontrasepsiyon
onerilmelidir.

7.3 Psikolojik Etkiler

PKOS yalnizca biyolojik degil, psikososyal bir
sendromdur.

. Anksiyete, depresyon, beden algis1 bozuk-
lugu ve diisiik yasam kalitesi sik goriiliir.

. Hirsutizm, akne ve infertilite, benlik say-

gisin1 olumsuz etkiler.

. Diizenli psikolojik tarama (6r. Beck
Depresyon Olgegi, GAD-7) onerilir.

. Psikososyal destek, yasam kalitesini ve
tedavi uyumunu artirir (23).

8. Sonuc

Polikistik over sendromu (PKOS), yalnizca iireme
sagligini degil, ayn1 zamanda metabolik, endokrin
ve psikolojik alanlar1 da etkileyen karmagik bir
sendromdur. Gilincel kanitlar, sendromun teme-
linde genetik yatkinlik, intrauterin programlama
bozukluklar1 ve cevresel etkenlerin etkilesimiyle
gelisen hiperandrojenizm—insiilin direnci—ano-
viilasyon ii¢geninin yer aldigin1 gostermektedir.

Tan1 yaklasiminda, Rotterdam Kriterleri ulusla-
raras1 standart haline gelmis olup, oligo/anoviilas-
yon, hiperandrojenizm ve polikistik over morfolo-
jisinden en az ikisinin varlig1 tam i¢in yeterlidir.
Ancak adolesanlarda tanida dikkatli olunmali, en
az 2 y1l gozlem siiresi nerilmelidir.

Klinik yonetimde yasam tarzi degisikligi birinci
basamak olup, diyet, egzersiz ve davranissal des-
tek PKOS’un tiim fenotiplerinde etkilidir. Mens-
triiel diizensizlik ve endometriyal hiperplaziden
korunmada kombine oral kontraseptifler ilk
tercih olmaya devam ederken, fertilite istegi olan-
larda letrozol glincel kilavuzlarda birinci basamak
ovulasyon indiiksiyon ajani olarak énerilmektedir.
Metformin ve inositol tirevleri ise metabolik
profilin  dlzeltiimesinde  ve  ovulasyonun
desteklenmesinde yardimci ajanlardir.

PKOS’un metabolik boyutu, uzun dénem izlem
gerektirir. Insiilin direnci, dislipidemi, obezite ve
tip 2 diyabet riskleri nedeniyle hastalar diizenli ola-
rak OGTT, lipid profili ve kan basinci yoniinden
izlenmelidir. Ayni zamanda psikososyal etkiler
— oOzellikle depresyon, anksiyete ve beden algisi
bozuklugu — tedavi planinin ayrilmaz bir pargasi
olmalidir.
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Sonug olarak, PKOS’un yonetimi multidisipliner
bir yaklasim gerektirir. Kadin dogum uzmani,
endokrinolog, diyetisyen, psikiyatrist ve fizyo-
terapistin birlikte ¢alistig1 ekip temelli yaklasim,
hastaligin hem semptomatik hem de metabolik so-
nuclarini en etkin bicimde kontrol altina alabilir.
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Ozet

Polikistik Over Sendromu (PKOS), anovula-
tuar infertilitenin en sik gorilen nedenle-
rinden biridir. Bu sendromun temelinde yer
alan karmasik hormonal ,metabolik diizen-
sizlikler ve infertilite yonetimini ¢ogu zaman
guclestirir.Ovulasyon icin bircok farmakolojik
strateji gelistirilmis olmakla birlikte, bu teda-
viler Ovarian Hiperstimilasyon Sendromu
(OHSS) ve cogul gebelikler gibi ciddi komp-
likasyonlara neden olabilmektedir. Bu ne-
denle Ovarian Drilling (OD) islemi glinim(iz-
de farmakolojik tedaviye yanit alinamayan
olgularda ikinci basamak bir tedavi secene-
gi olarak kabul edilmektedir.Laparoskopik
Ovarian Drillling (LOD), klasik over wedge
rezeksiyonunun modern bir versiyonu ola-
rak kabul edilir. Bu yontem, gonadotropin
tedavisine kiyasla benzer canlidogum oran-
lari saglayabilmekte; ancak gonadotropin
kullanimina bagl iatrojenik komplikasyon
risklerini (6rnegin OHSS ve cogul gebelik)
barindirmamaktadir.LOD’nin endokrin et-
kileri uzun siirelidir ve bu islemin ardindan
overlerin ardisik oviilasyon indiiksiyon ajan-
larina duyarliligi belirgin sekilde artar.Gele-

neksel LOD, iatrojenik yapisikliklar ve azalmis
over rezervi gibi potansiyel riskler tasir; bu
nedenle yalnizca 6zenle secilmis olgularda
uygulanmalidir. Bu sinirlamalarin Gstesinden
gelmek amaciyla, heniz genis kabul gérme-
mis, kisiye 6zel ve minimal invaziv yeni yakla-
simlar gelistirilmistir. Ancak bu yontemlerin
etkinlik ve glivenlik acisindan yeterli diizey-
de kaniti bulunmamakta olup, klinik rolleri
henlz netlik kazanmamistir.

Girig

Polikistik Over Sendromu (PKOS), oligoano-
vilasyon, hiperandrojenizm ve ¢ok sayida
klclk subkapsiler folikul (kist) ile karakte-
rize anormal over morfolojisinin eglik ettigi,
karmasik bir endokrinopatidir.(1,2)

PKOS, anovulatuar infertilitenin 6nde gelen
nedenidir ve tim vakalarin yaklasik %80’ini
olusturur.(3) Bu hastalarda ovulasyonu in-
diklemek amaciyla bir¢ok tedavi stratejisi
uygulanmistir.

Klomifen sitrat, genellikle uygun ve eko-
nomik bir birinci basamak secenek ola-
rak kabul edilir. Ancak, hastalarin yaklasik
%15—-40"1 klomifen sitrata direnclidir ve bu
durumda gonadotropinler veya diger tibbi
ovulasyon induliksiyon ajanlari ile tedavi ge-
rekliligi dogar.Bu ilaglar her zaman basarili
olmayabilir, tedavi siireci uzun ve zahmetli
olabilir; ayrica cogul gebelik gibi istenmeyen
etkiler gorilebilir veya asiri over yaniti ne-
deniyle tedavi siklusunun iptali gerekebilir.
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Ovarian drilling tibbi tedaviye yanit alina-
mayan olgularda ikinci basamak bir teda-
vi secenegi olarak dustnulmelidir.Ovarian
Drilling islemi, genel olarak %30-90 oranin-
da spontan ovulasyon ve %13—-88 oraninda
gebelikile sonuglanmaktadir.(4) Yillar icinde
literatlrde cesitli OD (ovarian drilling) tek-
nikleri tanimlanmistir.

Bu yontemlerin ¢ogu, geleneksel laparos-
kopik yaklasimin bazi olumsuz yonlerini
ozellikle pelvik adezyon gelisimi, over rezer-
vinde azalma ve karin duvari travmasi gibi
komplikasyonlari azaltmayi hedeflemekte,
ayni zamanda benzer Greme sonuglarini
korumayr amaclamaktadir.Bu derlemenin
amaci, polikistik over sendromu (PKOS)
ile iliskili anovulatuar infertilitenin cerrahi
tedavisine yonelik mevcut kanitlar hakkin-
da guincel bir degerlendirme sunmaktir.Bu
derlemede, 6ncelikle tibbi tedavinin temel
endikasyonlari ve sinirlamalari kisaca 6zet-
lenecek; ardindan geleneksel laparoskopik
over delme (LOD) yonteminin rolline iliskin
glncel literatir, farkh preoperatif, operatif
ve postoperatif yonleriyle ele alinacaktir.

Son olarak, LOD’nin yeni ve alternatif tedavi
yaklasimlariyla iliskisi ile bu yontemlerin si-
nirlamalari tartisilacaktr.

Materyal ve Methodlar

Mart 2022’ye kadar olan donemi kapsayacak sekil-
de PubMed, MEDLINE ve Embase veri tabanlarinda
kapsaml bir elektronik tarama gergeklestirildi. Arama
stratejisi, asagidaki anahtar kelimeleri icerecek sekilde
olusturuldu: “polikistik over sendromu (polycystic
ovary syndrome)”, “kisirlik (infertility)”, “klomifen

»ow@

sitrat (clomiphene citrate)”, “gonadotropin”, “lapa-
roskopi (laparoscopy)”, “vyumurtalik delme (ovarian
drilling)”, “transvajinal hidrolaparoskopi (transvagi-
nal hydrolaparoscopy)” ve “ovulasyon indiiksiyonu

(ovulation induction)”.

Arama ve literatir secimi sireci, iki bagim-
sizyazar (A.M. ve L.D.C.) tarafindan yirutal-
mustur. PKOS ile iliskili anovulatuar inferti-
litenin cerrahi tedavisinde kullanilan farkh
cerrahi stratejileri, bunlarin Gireme sonugla-
riyla iliskilerini ve mevcut sinirlamalarini de-
gerlendiren 6zglin ¢alismalar elestirel bigim-
de incelend.i.

Yalnizca ingilizce dilinde yayimlanmis ma-
kaleler dahil edildi. Ayrica,derleme igin
potansiyel olarak uygun diger calismalari
belirlemek amaciyla segilen makalelerin
kaynakga listeleri sistematik olarak taran-
di.

Medikal Tedavi

Kisa Bir Ozet:Anoviilasyon tedavisi, klinis-
yenler icin 6nemli bir zorluk olusturmakta-
dirYillar icinde birgcok tedavi stratejisi uygu-
lanmis olsa da, gliniimize kadar ideal tedavi
yaklasimi net olarak belirlenememistir.

PKOS ile iliskili infertilitenin yonetiminde
“adim adim (stepwise) bir yaklasim” be-
nimsenmesi siddetle tavsiye edilmektedir.ilk
basamak miidahale, yasam tarzi degisikligidir.
PKOS'lu kadinlarin 6nemli bir kismi asiri kilo-
lu veya obez oldugundan, viicut kitle indeksi
(VKi) = 30 kg/m? olan anovulatuar PKOS’lu
kadinlarda birincil tedavi olarak kilo kaybi
onerilmektedirVicut agirhigindaki azalma,
hiperandrojenizmi, luteinize edici hormon
(LH) dizeylerini ve insilin direncini azalta-
rak spontan ovulasyonu tesvik edebilir.(5,6)
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Yasam tarzi degisikliklerinin basarisiz olmasi
durumunda, klomifen sitrat (KK) tedavisi, ge-
belik isteyen PKOS’lu hastalarda ovulasyo-
nun indiklenmesinde dnemli bir rol oynar.
Kalici anovilasyon varliginda, KK dozu bir
sonraki siklus icin 50 mg artirilabilir.Bu yak-
lasimla, hastalarin yaklasik %50’si 50 mg,
%20’si 100 mg ve %10’u 150 mg dozuna ya-
nit olarak ovule olur.(7) Glinde 150 mg’a ka-
dar klomifen sitrat uygulanmasina ragmen
ovulasyon gelismeyen kadinlar, “klomifen
direncli”’olarak kabul edilmelidir.(8) Bu has-
ta grubunun, tedaviye yanit verenlere ki-
yasla fazla kilolu, instlin direncine sahip ve
hiperandrojenik olma olasiligi daha ytksek-
tir.(9,10) Altiila dokuz siklus boyunca basa-
rilhovulasyon elde edilen kadinlarda gebelik
oranlari, beklenenden diisiik olup %30-50
civarindadir.

lyi ovulasyon oranlari ile disik gebelik
oranlari arasindaki bu tutarsizlik, biytk ola-
silikla klomifen sitratin (CC) endometriyum
ve servikal mukus lizerindeki antiostrojenik
etkileri ile luteinize edici hormonun (LH)
asiri salgilanmasina bagh erken luteinizas-
yondan kaynaklanmaktadir.Bu nedenle,
“klomifen basarisizligl” terimi, CC tedauvisi
sonrasinda gebelik elde edilememesi du-
rumunu tanimlamak icin kullaniimaktadir.
CC direnci veya basarisizligl olan olgularda,
metformin, tamoksifen veya rosiglitazon
eklenmesi; ovulasyon ve gebelik oranlarini
anlamli diizeyde artirabilir.(11,12)

Klomifen sitrata (CC) alternatif olarak,
aromataz inhibitoéri letrozol, PKOS’a bag-
I anovulatuar infertilitesi olan kadinlarda
ovulasyon indiiksiyonu icin birinci basamak
farmakolojik tedavi olarak onerilmektedir.
(13) Bununla birlikte, yiksek maliyeti, bir-

cok Ulkede etiket disi (off-label) kullanimda
olmasi ve gastrointestinal rahatsizlik, ates
basmasi, bas agrisive sirt agrisi gibi tartisma-
[ yan etkileri nedeniyle, CC halen en yaygin
kullanilan oral ovulasyon induksiyon ilaci
olma 6zelligini siirdirmektedir.(14)

Bu baglamda, bazi arastirmacilarin klomifen
sitrat (CC) veya letrozol ile tedavi edilen has-
talarda dogumsal anomalilerde artis olabile-
cegine dair ileri stirdtkleri glivenlik uyarilari
goz ardi edilmemelidir.(15,17)

2018 yilinda yayimlanan glincel PKOS kila-
vuzlari, birinci basamak oral ovulasyon in-
diksiyon ajanlariyla basarisiz tedavi goren
kadinlarda, ovulasyonu indiklemek icin
ikinci basamak farmakolojik ajanlar olarak
tek basina veya metformin ile kombine kul-
lanilan enjekte edilebilir gonadotropinlerin
kullanilmasini dnermektedir.Tedavi gorme-
mis anovulatuar PKOS’lu kadinlarda klomi-
fen sitrat (CC) ile gonadotropinleri karsilas-
tiran cok merkezli bir randomize kontrolli
calismada (RKC), gonadotropin grubunda
anlamli derecede daha ytuiksek klinik gebe-
lik oranlari bildirilmistir.(13) Gonadotropin
tedavisi, etkinligine ragmen bazi 6nemli de-
zavantajlara sahiptir.

Gunlik enjeksiyon gereksinimi, Overyan
Hiperstimiilasyon Sendromu ( OHSS) sonu-
cu gelisebilen ¢ogul gebelik veya tedavi sik-
lusunun iptali gibi olumsuz olaylar ile yogun
ultrasonografi takibi ihtiyaci, bu tedaviyi
pahali, zahmetli ve zaman alici bir secenek
haline getirmektedir.(18)
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Standart protokoliin,yliksek diizeyde-
ki cogul gebelik orani ve artmis OHSS
riski nedeniyle, disik doz protokoli
ile degistiriimesi bu istenmeyen etkileri
onemli oOlciide azaltmis, ancak tama-
men ortadan kaldiramamistir.(19,21)

Laparoskopik Ovarian Drilling

1935 yilinda, Stein ve Leventhal, lapa-
rotomik wedge rezeksiyon prosediri-
nlU uygulayarak infertilite sorunu yasayan
PKOS'lu kadinlarda ilk basarili tedavi so-
nuclarini bildirmislerdir.(22) Bu Gimit verici
erken sonuglara ragmen, cerrahi yaklasim,
ameliyat sonrasi pelvik yapisiklik gelisme
riskinin yliksek olmasi nedeniyle zamanla
farmakolojik tedavilerin gerisinde kalmistir.

Bununla birlikte, klomifen sitrata (CC) di-
rengli PKOS olgularinin cerrahi tedavisi, mi-
nimal invaziv bir yéntem olan Laparoskopik
Ovarian Drilling (LOD) tekniginin gelistiril-
mesiyle dnemli Olglide iyilesmistir.(23) Isi
veya lazer enerjisi kullanilarak yapilan kligtik
deliklerin, folikller biiylime ve ovulasyonu
nasil uyardigi hentiz tam olarak agikhga kavus-
turulamamistir. Bu etkinin, over Uzerindeki
dogrudan lokal bir etkiyle mi, yoksa sistemik
endokrin mekanizmalar araciligiyla mi ger-
ceklestigi kesin olarak bilinmemektedir.

En olasi mekanizma over folikillerinin ve
androjen Ureten stromal dokunun bir kis-
minin termal yikimi sonucunda, lokal ve
serum androjen duzeylerinin azalmasi,
bunun da normal folikiiler olgunlasma ve
ovulasyon icin uygun intrafolikiler ortamin
yeniden olusmasini saglamasidir. Bu siireg,
ayni zamanda folikul uyarici hormon (FSH)
duzeylerinde ikincil bir artisa yol acgar.Ek

olarak, termal hasara yanit olarak cerrahi
girisim sonrasi ovaryan kan akiminda mey-
dana gelen artisin, inslilin benzeri bliylime
faktorleri (IGF’ler) gibi cesitli lokal bliyime
faktorlerinin salinimini uyardigl 6ne surul-
mustlir.Bu blytme faktorlerinin, FSH ile
etkilesime girerek folikiler blylimeyi ve
ardindan ovulasyonu destekledigi distinil-
mektedir.(24) Diger olasi mekanizmalar ara-
sinda anti-Millerian hormon (AMH) kon-
santrasyonlarindaki azalma ve polikistik
overin ¢ok kalin kortikal duvarinda “delikle-
rin” olusmasi yer alir.(25)

Ovarian Drilling (OD) isleminin etkinligi, lite-
ratlirde oldukca degisken bildirilmistir.Kap-
samli bir incelemede, OD’nin, daha 6nce
anovulatuar infertilite nedeniyle tedavi go-
ren ve klomifen sitrata (CC)yanit vermeyen
PKOS’lu kadinlarin %20-64’inde fertiliteyi
yeniden sagladigi bildirilmistir.Ayrica, gebe-
liklerin yaklasik %70’inin cerrahi girisimden
sonraki ilk 6 ay icinde gerceklestigi belirtil-
mistir.(26) Cerrahi yaklasimin, tibbi tedaviye
kiyasla bir¢ok avantaji bulunmaktadir.(27,30)
Klomifen sitrata (CC) direncgli kadinlarda ya-
pilan karsilastirmalarda, laparoskopik ovar-
yan drilling (LOD) ile gonadotropin veya di-
ger medikal tedaviler arasinda canl dogum
orani ve dislk orani agisindan anlamh fark
saptanmamistir.(31)
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Tablo 1. Over Drilling (Ovarian Drilling): Basan Igin Temel Faktdrler

Hasta dikkewle segilmelidie. Asagsdaki  durumlar kitd  yaet
1 Hasta Secim postergesidin: I.'I.H.'Ilh.: (BMI = 25), disik bazal LH [<10 IU_.".L].
infertilite saresi = 3 vl belirgin bivokimyasal kiperandrojenizm (FAl
= 15] vir yiiksek bazal AMH (>7.7 ng/ml.). |
Drilling En gok kabul ghren stratefi; her lkd overde 4 d!.'lu: (toplam H:I.hl.'l.' bird
] Teknigi 3-4 mm derinlikte, 40 W gicte 4 faniye uygulanmasshie ("4 kurah®)
& Bu islemle ower bagina vaklapk 644 | encrji verilir,
S50 mm lapareskop ve 3 mm yardima portlar kullanilarak mini-
3 Cerrahi laparoskopi yapilabilir, Bodpe el anestezi alnda
Yaklasum pergeklestiriiiginde ivilesme siresi Kisalr ve Koemetk sonsglar
dlabua iyidir
4 | DQverin Enerji uygulanmadan dmce, over bafirsakdardan wve Greterlerden
Pozisyonu dikkatlice uzaklagtinlmahdir.
Sofulma ve | Peritoneal kavite v overler, begyonkin sofutmak ve postoperatil
5 | Yapumklik sdezyon riskinl axalimak igian 1000 ml'ye kadar fotonik sobisyanla
Onleme soutubmalidar

Bununla birlikte, LOD, ¢ogul gebelik ve ovar-
yan hiperstimiilasyon sendromu (OHSS)
risklerini en aza indiren, ayrica yogun izlem
gerektirmeden kendiliginden monooviilas-
yon saglama avantajina sahiptir.Dolayisiyla,
benzer basarioranlari gdz 6ninde bulundu-
ruldugunda, gonadotropin tedavisine bag-
I olumsuz olaylardan kaginmak amaciyla,
LOD ikinci basamak tedavi segenegi olabilir.
Laparoskopik ovaryan drilling (LOD), birinci
basamak tedavi olarak klomifen sitrat (CC)
ile karsilastirildiginda gebelik oranlari agisin-
dan anlamli bir fark géstermemigstir.

Bununla birlikte, laparoskopinin baska bir ne-
denle (6rnegin, tubal acikhgin degerlendiril-
mesi) endike olmadigi durumlarda, LOD’un
birinci basamak tedavi olarak kullanimini
destekleyecek yeterli kanit bulunmamakta-
dir.OHSS ve cogul gebelik riskinin azalmasi
disinda, LOD’un medikal tedaviye kiyasla di-
ger bazi avantajlari da dikkate alinmalidir:

a) Over diatermisinin etkisi kalici
olmasa da ve bu nedenle infertilite sorunu
yasayan kadinlarla sinirli olarak uygulan-
masi gerekse de, bircok olguda olumlu
Greme sonuglarinin birkag yil stirdgl go-
zlemlenmistir.Bu slire zarfinda, tekrarlayan
spontan ovulasyon ve ardisik gebelikler
gibi avantajlar saglanmakta ve bu etkinin
birden fazla farmakolojik ovulasyon indik-
siyonu dongisine kiyasla daha uzun sireli

oldugu bildiriimektedir.(32)

b) LOD basarisizliginin ardindan, overin
klomifen sitrat (CC) veya gonadotropin teda-
visine karsi artmis duyarhhgi, yardimci Greme
tekniklerine (ART) gegmeden 6nce paha bigil-
mez bir avantaj saglayabilir.(33) Ozellikle,
LOD sonrasinda gebelik elde edilemeyen
anovulatuar PKOS hastalarinda, tiip bebek
(IVF) tedauvisi etkili bir sonraki basamak olarak
kabul edilmektedir.(34)PKOS’lu kadinlarda
ovaryan stimilasyon, saglkl kadinlara kiyasla
genellikle daha zorlu olup, normo-yanit veren-
lerle karsilastinldiginda daha yliksek siklus
iptal oranlari bildirilmistir.Bununla birlikte,
onceden cerrahi tedavi (LOD) uygulanmis
hastalarda, OHSS insidansinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diislk oldugu
gosterilmistir.(35)

C) Laparoskopik ovaryan drilling (LOD),
gonadotropinlerle yapilan ovulasyon indiik-
siyonuna kiyasla belirgin 6l¢lide daha dusuk
maliyetlidir.LOD ile tek bir cerrahiislem,
genellikle birden fazla spontan ovulasyon
dongusliyle sonuglanabilirken, gonadotropin
tedavisinde her ilag kiir(i yalnizca tek bir ovu-
lasyon donglisii saglar ve buna yogun ultraso-
nografik izlem maliyetleri de eklenir.Ayrica, go-
nadotropin tedavisiyle gebe kalan kadinlarda
cogul gebelik insidansinin yiksek olmasi,
ek obstetrik ve neonatal maliyetleri
beraberinde getirmektedir.(36,37)

Son olarak, LOD uygulamasini takiben tiip
bebek (IVF) tedavisine basvuran hastalarda
daha duistk siklus iptal oranlari ve ovaryan
hiperstimiilasyon sendromu (OHSS) insi-
dansinin azalmasi, dolayli maliyetlerin di-
surlilmesine katkida bulunmaktadir.

intraoperatif ve Postoperatif Ovarian Drilling
Komplikasyonlari
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Olasi yan etkiler arasinda, cerrahi morbidite
ozellikle asiri kilolu veya obez kadinlarda bu
islemin siklikla uygulanmasi nedeniyle hafi-
fe alinmamalidir.Ayrica, iatrojenik adneksi-
yel yapisikliklar ve over rezervinde azalma
olasiligl konusunda da 6zel endiseler mev-
cuttur.Adneksiyel yapisiklik oranlari, farkli
calismalarda %19 ila %60 arasinda degismekte
olup, cogunlukla gebelik sansini etkilemeyen
hafif veya orta siddette yapisikliklar seklinde
rapor edilmistir.(38,39). Ancak, bu potansiyel
risk nedeniyle, LOD, tam egitimli laparosko-
pik cerrahlar tarafindan gerceklestirilmeli-
dir; boylece termal hasar, yapisma riski veya
komsu organlarda yaralanma olasiligi azalti-
labilir. Cok sayida strateji benimsenmelidir.

Tablo 2. Polikistik Over Sendromu (PKOS) Olan
Anovulatuar infertil Kadinlarda Over Drilling

Endikasyonlari

Endikasyon [ Aciklama

Ek nedenler laparoskopik
cerrahiyi gerektiriyorsa
(ornegin; tubal agikligin tamsal
degerlendirilmesi, uterin
malformasyon arastirmasi)
Subkutan gonadotropin
tedavisi, uzun streli etkiler,
cogul gebelik ve
hiperstimillasyon sendromu
riski olmasina ragmen
uygulanabilir

Medikal tedavinin basansizhf
durumunda; ovaryan yaniti
artirmak amaciyla medikal
tedaviye ek olarak uygulanabilir

Basamak
Birinci Basamak

ikinei Basamak

Ucilincii Basamak

a) Enerji uygulamasindan Once over-
ler dikkatlice kaldirilmali ve islem tama-
mlandiktan hemen sonra normal serum
fizyolojik ile sogutulmalidir.Bu uygulama,
ISt yayilimini sinirlayarak ¢evre dokularda
olusabilecek termal hasari ve yapisiklik risk-
ini azaltmayi amaclar.

b) Adezyonlari 6nlemede ve

ureme sonuglariniiyilestirmede belir-
gin bir etkinligi kanitlanmamis olsa da,
peritoneal lavaj, yapay asit (40) veya
yapisiklik bariyerlerinin uygulanmasi
distnilmelidir.(41)

Q) Drill sayisi ve diatermi miktari en diistik
etkili doza distrilmelidir.

Literatlirde, prosediiriin uygulanmasi icin
cesitlienerjikaynaklarive teknikler tanimlan-
mistir.En yaygin kullanilan yontem, 1-2 cm
uzunlugunda, ucu yaliilmamis distal kismi
bulunan yaliimli monopolar bir igne elekt-
rot ile gergeklestirilen monopolar diatermi-
dir.(42) Bununla birlikte, bazi arastirmaci-
lar monopolar elektrot veya bipolar enerji
elektrotu kullanarak da benzer ovulasyon
ve gebelik oranlari bildirmistirRandomize
bir calismada, harmonik kullaniminin Nd:-
YAG lazer kadar etkili oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte, Nd:YAG lazerin, lazer del-
me islemi sirasinda olusturdugu konik sekilli
lezyonlarda daha diisik termal penetrasyona
neden olmasi sayesinde adezyon gelisimini
onlemede daha avantajh oldugu bildirilmistir.
(43) Maksimum etkinlige ulasmak icin elekt-
rocerrahi enerji miktari ve optimum delme
deligi sayisi konusunda fikir birligi yoktur:
Termal enerjinin azaltilmasi (<300 J/over)
ovulasyon ve gebelik sansini azaltirken,
daha yiksek termal dozlar (>1000 J/over)
sonuclarda ek bir iyilesme olmaksizin kap-
samli doku tahribatina neden olabilir.(44)
Yiuksek enerjili delme (5 saniye boyunca
400 W’da sekiz pihtilasma noktasi) sonra-
sinda olusan over atrofisi buna 6rnektir.(45)
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Ponksiyon delikleriagisindan, simdiye kadar
her overde sadece iki ponksiyon uygulan-
masinin ovulasyonu indiiklemek icin yeter-
li olmadigi ve sekizden fazla ponksiyonun
postoperatif pelvik yapisiklk ve over rezerv
hasari olusumunu artirdig tespit edilmistir.
Her overde dortten fazla ponksiyon uygu-
lanmasinin klinik ve ireme sonuglari agisin-
dan bir fark yaratip yaratmadigi kesin olarak
bilinmemektedir.(46) ilk calismalarda, uygu-
lanan enerji miktari arttikga basari oraninin
da yukselecegi varsayilmistir.

Ancak daha sonra yapilan arastirmalar, sabit
sayida delik olusturularak daha dusuk ener-
ji diizeylerinde de, minimal over hasariyla
benzer basarioranlarinin elde edilebilecegi-
ni gostermistir.Bugline kadar elde edilen ve-
riler, ovulasyon ve gebelik oranlarinin, over
basina 640 joule’e kadar olan termal enerji
dozuna bagh oldugunu disindirmektedir.
(47) Dolayisiyla, bu deger etkili diatermi icin
en duslk yeterli enerji miktari olarak kabul
edilmektedir.Cogu cerrah, monopolar elekt-
rocerrahi ignesinde karisik akimla 3-4 mm
capinda iki tarafli dort delme yaparak, her
biri 40 W’da (4 kural) 4 saniye boyunca,
over basina 640 J enerji vererek bu yon-
temi benimser; ancak, bu tir sabit dozaj,
blyimus overleri olan kadinlarda uygun
olmayabilir ve bu baglamda, enerjiyi over
hacmine gore ayarlamaya yonelik yeni bir
metodoloji onerilmistir.Azalmis over rezer-
vi, bu islemin dnemli bir potansiyel kompli-
kasyonudur. PKOS, saghkh kadinlara kiyasla
serum AMH seviyesinin 2-4 kat fazla olma-
siyla karakterizedir. AMH konsantrasyonu,
kGiglk antral folikll sayisiyla iligkilidir ve
PKOS hastalarindaki overlerde preantral ve
kiiclik antral folikll sayisinda artis gorilir.
LOD, anormal derecede yliksek AMH kon-
santrasyonlarinda belirgin bir disls oldugunu

gosterir. Bu duslstn, over rezervinde kalici bir
azalmadan ziyade over belirteglerinde geci-
cibirnormallesmeve ardindaniyilesme ola-
rak aciklanip agiklanamayacagi heniiz acikliga
kavusturulmamistir.(48)

GuUnumuzde, calismalar arasindaki belirgin
heterojenite nedeniyle, LOD’nin over re-
zervi Uzerindeki etkisini kesin olarak ortaya
koyacak yeterli kanit bulunmamaktadir.Bu
nedenle, over koterizasyonunun potansiyel
faydalari ile cerrahi morbidite, iatrojenik
yapisiklik ve over rezervinde azalma gibi
olasi yan etkiler arasinda optimum denge,
uygun hasta secimi ile saglanmalidir.Birkag
prognostik faktor basarili sonuglari 6ngorir
ve bu cerrahi secenegi segmeden 6nce dik-
kate alinmalidir (49). Bu teknigin etkinligini
artiran faktorler normal vicut kitle indeksi
(VKi), yiiksek LH konsantrasyonu (>10 UI/L),
kisa infertilite sliresi ve 35 yasin altinda ol-
maktir (50). VKi degerleri 35 kg/m2’den yiik-
sek olan hastalar, VKi degeri 29 ila 34 kg/m2
arasinda olan hastalara (%46) ve VKi dege-
ri < 29 kg/m2 olan hastalara (%57) kiyasla
daha disik ovulasyon oranlari (%13) elde
etmektedir(51). Kot Greme sonuglarinin
olasi 6ngoricileri arasinda hiperinsiline-
mi, yluksek anti-Miillerian hormon (AMH)
duzeyleri ve yuksek serum testosteron se-
viyeleri yer almaktadir(52).Nitekim, ylksek
serum testosteron diizeyine (24,5 nmol/L)
sahip kadinlarda ovulasyon orani %10 olup,
bu oran orta diizeyde testosteron (2,6—4,4
nmol/L) bulunan kadinlarda %48, normal
testosteron diizeyine (<2,6 nmol/L) sahip
olanlarda ise %56 olarak bildirilmistir(53).
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Bu bulgular, yiksek androjen dizeylerinin
LOD sonrasi ovulasyon basarisini olumsuz
yonde etkileyebilecegini gostermektedir.

Geleneksel Cerrahi Ovarian Drilling islemine
Alternatif Se¢enekler

Standart LOD metodolojisinin bir modifi-
kasyonu olarak tek tarafli ovarian drilling
(ULOD) Onerilmistir ve cesaret verici sonuc-
lar elde edilmistir (42).ULOD, her iki overde
de aktiviteyi saglar ve islem sliresini en aza
indirir. Konvansiyonel bilateral LOD (BLOD)
ile karsilastirildiginda klinik ve biyokimyasal
yanit, ovulasyon orani ve gebelik orani aci-
sindan anlamli bir fark olmamasi, bu tekni-
gin CC direngli PCOS icin uygun oldugunu
disinmemize neden olur.(54,56)Su anda,
mevcut calismalarin yetersizligi nedeniyle,
esdeger Ureme sonucunun ameliyat sonra-
si yapisiklik ve over rezervi hasari riskinin
daha dusuk olmasiyla iliskili olup olmadigi
belirsizdir (57) ve bu nedenle, bu teknigin ge-
leneksel teknigi geride birakmasindan dnce
daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ancak ULOD durumunda, sol over sag overe
kiyasla LOD sonrasi yapisiklik gelisimine daha
yatkin gériindigiinden, sag over secilmelidir
(39).Son zamanlarda tanitilan ilging bir al-
ternatif (58), Sunj ve ark. tarafindan acikla-
nan formilu izleyerek ameliyat 6ncesi over
hacmine gore uygulanan enerjinin ayarlan-
masini icerir (59).Sabit dozlu bipolar lapa-
roskopik over delme (BLOD) ile karsilasti-
rildiginda, termal olarak ayarlanmis ultrason
rehberli LOD (ULOD) yalnizca bir randomize
kontrollii calismada (RKC) degerlendirilmis-
tir(57).Bu calismada, daha bliylik overlerde
doz ayarl enerji uygulanan ULOD teknigi,
3 aylik takip sliresinde sabit doz BLOD ile
karsilastirilabilir ovulasyon ve gebelik oranla-
ri saglamistir. Ancak, 6. aydan sonra yontemin

etkinliginde bir azalma bildirilmistir.Sonug
olarak, ayarlanmis diatermi uygulamasinin
androjen kontrollni iyilestirip folikiler bi-
yimeyi artirip artirmayacag! ve sabit doz
protokollerine kiyasla daha iyi GUreme so-
nuclari saglayip saglamayacagi konusu halen
belirsizligini korumaktadir(60).Mini-invaziv
cerrahi yaklasim konsepti, biyik olglide
ovarian drilling (OD) prosediiriine uygu-
lanmistirYillar icinde, laparoskopik cerrahi
tekniklerdeki gelismeler, karin duvari trav-
masini, ameliyat sonrasi agriyi ve fitik olusu-
munu azaltmayi; ayni zamanda, 10 mm’lik
endoskoplardan daha kiiciik endoskoplara
gecilerek port sayisinin veya port boyutu-
nun azaltilmasiyla kozmetik goriinimu iyi-
lestirmeyi amaclamistir.Ek olarak, hedefler-
den biri de ovarian drilling isleminin genel
anesteziye ihtiya¢ duyulmadan ayaktan uy-
gulanabilir bir prosediir haline getirilmesi ve
bu sekilde daha invaziv cerrahi yaklasimlarla
karsilastirilabilir klinik sonuglar elde edilme-
sidir(46)

Lokal anestezi vesedasyon altinda 5,0 mm
laparoskop ve 3 mm yardimci portlarla mini
laparoskopinin uygulanabilirligi ve etkinligi
basariyla bildirilmistir (61) Gebelik orani ve
daha kisa taburcu siiresi (<2 saat) acisin-
dan faydali etkileri, ofis mikro-laparoskopik
over delme islemini (OMLOD) ayakta tedavi
ortaminda, lokal anestezi altinda ve ¢ok di-
sik bir agri skoruyla gerceklestirilebilecek
yeni bir tedavi yontemi haline getirmektedir
(62). Mini-invazivlik kavramina uygun ola-
rak, vajinal erisim, ovarian drilling icin olasi
bir yol olarak dnerilmistir.
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Genel anestezi altinda bipolar elektrocerra-
hi kullanilarak gerceklestirilen transvajinal
hidrolaparoskopi (THL), ilk kez Fernandez
ve arkadaslari tarafindan PKOS'lu kadinlar-
da ovarian drilling icin yeni bir cerrahi yak-
lasim olarak tanimlanmistir(63).Transvajinal
hidrolaparoskopide (THL) kaydedilen tek-
nik ilerlemeler, ovarian drilling isleminin
artik ayaktan, glinlik cerrahi bir rejimde
transvajinal yolla gerceklestiriimesine ola-
nak saglamistir(64).Guinimuzde THL, disuk
komplikasyon ve basarisizlik oranina sahip,
ayni seansta tanisal infertilite degerlen-
dirmesi ile minimal cerrahi miidahalelerin
birlikte yapilabildigi ayaktan uygulanabi-
lir bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Nitekim, 2288 prosediri (bunlarin 374’0
ovarian delme) kapsayan retrospektif bir
kohort calismasinda, yalnizca 23 hastada (%1)
Douglas bosluguna erisim saglanamadigi bil-
dirilmistirKomplikasyon orani, laparoskopi
gerektiren bagirsak perforasyonlari (n = 13)
ve kanama (n =4) nedeniyle %0,74’tlr. Tim
bagirsak perforasyonlari, 6 giinlik antibi-
yotik tedavisiyle konservatif olarak tedavi
edilmis ve baska bir komplikasyon meydana
gelmemistir

(65). PKOS hastalarinda ovulasyon ve gebe-
lik oranlari agisindan Transvajinal

Hidro-Laparoskopik Ovarian Drilling (THLOD)
isleminin etkinligi, laparoskopi ile karsilagt-
rilabilir sonuglar veren ¢esitli ¢alismalarda
bildirilmistir (64,66—68) Transvajinal Hid-
ro-Laparoskopik Ovarian Drilling (THLOD),
klasik laparoskopik ovarian drilling (LOD) ile
karsilastirildiginda daha dislik adhezyon riski
ile iliskilendirilmistir(44).Bu bulgu, hem pno-
moperitonun tahris edici etkisinin ortadan
kaldirilmasi yerine periton bosluguna se-
rum fizyolojik solisyonu verilmesine, hem

de islem siresinin daha kisa olmasina bag-
lanmaktadir(69).

Dikkat cekici bir sekilde, klomifen direnc-
li PKOS’lu 123 kadin lzerinde yapilan bir
vaka-kontrol c¢alismasinda, ayni vyazarlar
THLOD'’un over hacmi, glic Doppler akis in-
dekslerive serum AMH seviyeleri Gizerindeki
etkilerini degerlendirmistir. Bu paramet-
relerde ameliyat 6ncesi degerlere kiyasla
onemli bir azalma elde edilmistir (59). Ek
olarak, Ferraretti ve ark. tarafindan daha
Oonce One sirildigu gibi(34), ovarian dril-
ling (OD) islemini takiben gonadotropinlere
karsi over duyarhliginin artmasi, transvaji-
nal hidrolaparoskopik over delme (THLOD)
yontemini, tlip bebek (IVF) tedavisine kabul
edilen PKOS’lu hastalarda over yanitini iyi-
lestirmek amaciyla etkili, dustk invaziv ve
distk maliyetli bir secenek haline getirmek-
tedir(70)

Son vyillarda, klomifen direngli PKOS’lu
ayaktan hastalarda ovulasyon indiksiyonu
amaciyla kullanilan yeni bir cerrahi yontem
olarak ultrason rehberliginde transvajinal
over igne delme (UTND) tekniginin roliini
degerlendiren ¢esitli calismalar yayimlanmistr.
igne delme (needle drilling) fikri, daha énce
tlp bebek (IVF) tedavisi kapsaminda foliki-
ler aspirasyon uygulanan PKOS'lu kadinlar-
da, islem sonrasinda spontan ovulasyonun
ve basarili oosit gelisiminin gdzlemlenmesi
Uzerine ortaya ¢cikmistir.Surekli manuel va-
kum basincina bagli uzun ve keskin bir igne
(35 cm-16 gauge), ultrason rehberliginde
tim gorunir kicuk folikilleri aspire etmek
icin her overi farkl acilardan delmek
ciyla kullanilir (71).
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Ultrason rehberliginde transvajinal over
igne delme (UTND) sirasinda gerceklesti-
rilen folikller sivi aspirasyonu, over igi ve
serum androjen ile luteinize edici hormon
(LH) diizeylerini disirerek hipotalamus ve
hipofiz aksinda geri bildirimin (feedback)
hizla yeniden kurulmasini saglar.Ayrica, inh-
hibin ve diger ovaryan faktorlerin uzaklast-
rilmasinin da bu slirece katkida bulunarak
folikller blylimenin ve ovulasyonun yeni-
den baslamasinda rol oynadigi distinilmek-
tedir.On veriler, UTND’nin giivenli bir teknik
oldugunu ve ovulasyon ve gebelik orani
acisindan sonuglarin, termal hasarin po-
tansiyel riskleri olmaksizin standart bipolar
delme islemine benzer oldugunu goster-
mektedir

(72). Sedasyonla bu islem hasta tarafindan
iyi tolere edilir ve ovulasyonun basarisiz
olmasi veya tekrarlayan anovulatuar du-
rumlar durumunda tekrarlanabilir.

Sonuglar

Klomifen sitrata (CC) direncli hastalarda
ovulasyonu induklemek amaciyla birgok
farklh tedavi stratejisi gelistirilmis olsa da,
bu hasta grubunun yonetimi i¢in altin stan-
dart yaklasim heniz kesin olarak tanimlan-
mamistir(73).Laparoskopik ovaryan drilling
(LOD), anovulatuar PKOS’lu kadinlarda, ge-
belik ve canli dogum oranlari agisindan go-
nadotropin tedavisiyle benzer etkinlikte,
ancak ovaryan hiperstimiilasyon sendromu
(OHSS) ve cogul gebelik risklerini tasimayan
cerrahi bir tedavi secenegidir.

Bu yontemin baslica avantajlari arasinda,
karmasik izlem gerektirmemesi, tedavi ma-
liyetinin duslik olmasi, ovulasyon ve adet
kanamasinin uzun vadede kendiliginden

yeniden baslamasi ve ardisik ovulasyon in-
diiksiyon ajanlarina karsi over duyarlihginin
artmasi yer almaktadir.Avantajlarina rag-
men, iatrojenik yapisiklik ve azalmis over re-
zervi gibi potansiyel riskler nedeniyle, LOD
yalnizca cok secilmis vakalarda ve yalnizca
anovulatuar infertiliteyi dizeltmek amaciy-
la distinlilmelidirYeni terapotik disuk dere-
celi invaziv proseddrler, geleneksel cerrahi
yaklasimin yerini yavas yavas almaktadir. Su
anda, bu yeni terapotik seceneklerin yeri he-
niz netlesmemistir ve hicbiri etkinlik ve gu-
venlik agisindan yeterli kanit saglamamistir.
Bu tekniklerin etkinligini desteklemek icin
daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.Ancak,
bu on veriler yiksek kaliteli bilimsel kanit-
larla dogrulanip gliclendirilene kadar, lapa-
roskopik ovaryan drilling (LOD) ( tek basina
veya farmakolojik ovulasyon indiksiyonu
ile kombinasyon halinde ) potansiyel yarar-
lari ve olasi riskleri dikkatlice degerlendiri-
lerek uygulanmahdir.
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Op. Dr. Mert ACAR

Mardin Nusaybin Devlet Hastanesi

Saygideger hocalarim ve sevgili meslektaslarim,

Bana bu biiltende yer alma firsati tanidiklari igin
basta Prof. Dr. ismail Mete itil hocamiz olmak {izere
TIOD Yonetim Kurulu’ndaki tim kiymetli hocalarima

tesekkiirt bir borg bilirim.

Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, yalnizca bilimsel
faaliyetleriyle degil; ayni zamanda biz gen¢ uzmanlara
sundugu rehberlik, dayanisma ve mesleki aidiyet
duygusuyla da c¢ok kiymetli bir catidir. Uzmanlik
yolculugumuzun her asamasinda gerek egitim
kongreleriyle gerek mentorluk yaklasimlariyla bizlere
yon veren TJOD, bu meslegi gercek anlamda bir aile

ortamina donustirmektedir.

Kisaca kendimden bahsetmek gerekirse; tip egitimimi
ve ardindan uzmanlk egitimimi Ege Universitesi Tip
Fakiltesinde tamamladim. Ege Universitesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Glkemizin en
kokli ve saygin kliniklerinden biri olarak, yalnizca
bilimsel Uretkenligiyle degil; ayni zamanda cerrahi
disiplini, glcli akademik kadrosu ve egitim ortami,
ekip ruhu ve hasta bakimina gosterdigi titizlikle bizlere
meslegin 6zinl Ogreten bir ekoldir. Egitim slirecim
boyunca alaninda duayen hocalarimizin bilgi birikimi,
vizyoner bakis acilari ve hekimlik duruslari, mesleki
kimligimin sekillenmesinde biyik rol oynadi. Onlarin
rehberligi sayesinde sadece iyi bir cerrah degil, ayni

zamanda hasta merkezli distinebilen, etik degerlere
siki sikiya bagli bir hekim olmanin énemini 6grendim.
Bu yillar, meslek hayatimin en kiymetli deneyimlerini

ve hekimlik anlayisimin temel taslarini olusturdu.

Uzmanlik egitimimi tamamladiktan sonra, yaklasik
dort ay 6nce Mardin Nusaybin Devlet Hastanesi’'nde
mecburi hizmet gorevine basladim. Bu doénem,
meslek hayatimin yeni bir sayfasi olmasinin yani sira,
hem hekimlik pratigi hem de kisisel gelisim acgisindan
oldukga 6gretici bir stire¢ oldu. Goreve basladigim ilk
glin, Gzerimdeki sorumlulugun agirligini ve bu meslegin

ciddiyetini derinden hissettim.

Nusaybin’de kadin hastaliklari ve dogum pratigi,
bolgedeki yiksek dogum orani nedeniyle yogun
bir Bu

nitelendirebilecegimiz  hastalarin

olarak
obstetrik

tempoya sahip. durum, riskli
ve

komplikasyonlarin goriilme olasiligini da ister istemez
artiriyor. Gun iginde poliklinik, dogumhane ve acil servis
arasinda siiren tempolu calisma; Ozellikle ndbetlerde
acil miidahale gerektiren durumlarla birlesince, hem
hizli ve dogru karar verme hem de calistiginiz ekibi
planli ve uyumlu sekilde yodnetebilme becerilerini
pekistirme acisindan biiyik bir deneyim sagliyor. Ayrica
bu surecte, kisith imkanlar icinde en iyisini yapmaya
¢alismanin bana farkh bir bakis acisi kazandirdigini

gordim.

Bu siirece yeni baslayacak meslektaslarima oncelikle

sabirll olmalarini ve her kosulda sakin kalmayi

Oneriyorum.
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Calisma kosullari her zaman ideal olmayabilir; ancak
kisith imkanlar icinde bile dogru planlama, etkili kriz
ybnetimi ve ekip uyumuyla pek cok seyi basarmanin
mimkiin oldugunu tecribe ettim. Bununla birlikte,
her seyi ben bilirim anlayisindan uzak durup, gerekli
durumlarda hocalarimdan ve meslek buyiiklerimden
goris almanin, hem mesleki gelisime hem de gilvenli
karar vermeye onemli katkilar sagladigini fark ettim.
Bulundugunuz hastanenin hasta i¢in sunabilecegi
imkanlarin sinirlarini bilerek davranmak, hem gercekgi
kararlar vermeyi hem de siireci daha givenli sekilde
yonetmeyi kolaylastiracaktir. Bu yaklasimla hareket
ederek, medikolegal acidan hem kendinizi hem de
ekibinizi koruyarak davranmanin 06nem tasidigini
distnldyorum. Her hastayi bireysel ozellikleriyle ayri
degerlendirmenin ve sakin, temkinli bir yaklasim
benimsemenin de olasi hatalarin 6niine gecmede
etkili bir yol oldugu disiincesindeyim. Hasta ve
hasta yakinlariyla olabildigince etkin bir iletisim ve
bilgilendirme sireci yilritmenin de blyldk o6nem
tasidigini  soyleyebilirim. Aciklayici olmak, sakinligi
korumak ve iletisimde net davranmak, hekimlik
pratiginin surdurulebilirligi acisindan son derece
degerlidir. Tim bunlar yaparken, glincel literatiri
takip etmeyi aksatmadan mesleki gelisimi siirdirmenin

de bliyik 6nem tasidigini distiniyorum.

Son olarak, bu dénemin yalnizca bir zorunluluk degil,
mesleki gelisimin O6nemli bir asamasi olabilecegi
kanaatindeyim. Kosullar ne olursa olsun bilimsel
gerceklerin 1sigindan ayrilmadan ve etik ilkelere
bagh kalarak ¢alismanin en dogru yaklasim olacagini
dusiiniyorum; Ulu Onderimiz Mustafa Kemal
Atatlrk’in de dedigi gibi, “Hayatta en hakiki mursit
ilimdir, fendir. ilim ve fennin disinda yol gdsterici

aramak gaflettir, cehalettir, dogru yoldan sapmaktir.”

Saygilarimla
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