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Adolesan Dönemi Hiperandrojenizminde
Bazal Hormonal Değerler ve Radyolojik Görüntüleme

Yeterli mi?
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ÖÖZZEETT
AAmmaaçç::  Adolesan dönemin en çok karşılaşılan problemlerinden birisi hiperandrojenizmdir ve en sık karşımıza çıkan klinik şekli polikistik over sendromudur (PKOS).
Adolesanların pubertenin normal basamakları sırasında hiperandrojenizm ile örtüşen klinik bulgularla başvurabilmesi nedeniyle bu durum etiyolojinin belirlenme-
sinde klinik güçlük yaratmaktadır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Hiperandrojenizm şikayetleri ile çocuk endokrinoloji kliniğine başvuran 13-17 yaş arası 300 adolesan olgu
çalışmaya dahil edildi. Olgulardan ayrıntılı öykü alındıktan sonra antropometrik değerlendirme ve fizik muayeneleri, Ferriman-Gallwey skorlaması (FGS) hiperan-
drojenizm bulguları değerlendirildi. Menarşın 3-5. günleri arasında biyokimyasal ve hormonal parametreler alındı. Suprapubik pelvik ultrasonografi ile over boyut-
ları ve morfolojisi değerlendirildi. Hiperandrojenizm kriterlerini sağlayan olgulara standart doz ACTH uyarı ve LHRH’ya 17-OHP yanıtı testleri yapıldı. Obez
olgularda metabolik sendroma yönelik insülin direnci, IR-HOMA ve OGTT değerlendirildi. BBuullgguullaarr::  42 olgunun 36’sında adet düzensizliği, 29’unda hirşutismus mev-
cuttu. 5 olguda bazal 17-OHP, 21 olguda androstenedion, 10 olguda 17-OHP ve androstenedion düzeyleri yüksek saptandı. 27 olguda pelvik USG PKOS ile uyum-
luydu. Yapılan uyarı testinde bazal 17-OHP yüksek olan 15 olgunun 7’sinde fonksiyonel adrenal hiperandrojenizm (FAH) saptanırken, bazal androstenedion düzeyi
yüksek olan 29 olgunun 19’unda fonksiyonel overyan hipernasrojenizm (FOH) saptandı. Pelvik USG’de PKOS görünümü mevcut olan 27 olgunun 17’sinde FAH ya
da FOH mevcutken, pelvik USG’si normal olarak değerlendirilen 15 olgunun 12’sinde FAH ya da FOH saptandı. 5 obez ve 3 fazla kilolu olguda FOH, 4 fazla kilolu
olguda FAH ve FOH, 1 fazla kilolu olguda FOH mevcuttu. Obezitesi olan 2 olguda insülin direnci mevcuttu ve bu olgularda FOH tespit edildi. SSoonnuuçç::  Bu bulgular
ışığında; bazal hormonal değerlendirme ya da pelvik USG’nin tek başına PKOS’u telkin etmede yeterli olmadığı, uyarı testlerinin PKOS tanısı için en doğru ve gü-
venilir yöntem olduğu ve hastanın uzun vadedeki tedavi planını yönlendirmesi bakımından son derece önemli olduğu kanaatine varıldı. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Adolesan; hiperandrojenizm; polikistik over sendromu

AABBSS  TTRRAACCTT
OObbjjeeccttiivvee::  One of the main problems in adolescent period is hyperandrogenism. Polycystic ovary syndrome (PCOS) is the most common cause of hyperan-
drogenism in this age group. Since adolescents may develop hyperandrogenism symptoms during normal pubertal development, etiologic evaluation is chal-
lenging. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  300 adolescents who attended pediatric endocrinology department with complaint of hyperandrogenism were involved in the
study. Detailed history was taken. Anthropometric and physical evaluation, Ferriman-Gallewey scores (FGS) and findings of hyperandrogenism were evalu-
ated. Hormonal and biochemical parameters were taken at 8:00 AM on 3-5. days of menstrual period. Ovarian size and morphology was evaluated via pelvic
ultrasonography. ACTH stimulation test and 17-OHP response to LHRH were done to the patients who were diagnosed hyperandrogenism. In obese patients,
insulin resistance, HOMA-IR and OGTT were performed in order to evaluate metabolic syndrome. RReessuullttss:: Among 42 patients, 36 patients had menstural dis-
orders and 29 patient had hirsutismus. 5 patient had high basal 17-OHP, 21 patients had high androstenedion, 10 patients had high 17-OHP and androstene-
dion levels. Pelvic USG of 27 patients showed PCOS morphology. Stimulation tests were performed. Among 15 patients who had high basal 17-OHP, 7 patients
diagnosed functional adrenal hyperandrogenism (FAH). Among 29 patients who had high androstenedion, 19 patients diagnosed functional ovarian hyperan-
drogenism (FOH). Among 27 patients who had PCOS in ultrasonography, 17 patients had FAH or FOH. Among 15 patients with normal ultrasonographic find-
ings, 12 patients had FAH or FOH. 5 obese and 3 overweight patient were diagnosed FOH, 4 overweight patient diagnosed FAH and FOH, 1 overweight patient
was diagnosed FOH. 2 patients who were obese also had insulin resistance and FOH. CCoonncclluussiioonn::  According to our results, basal hormonal evaluation or pelvic
ultrasonography alone is not enough for diagnosis of PCOS. We are of the opinion that stimulation tests are the best and most accurate way for diagnosis of
PCOS since it guides future treatment protocol of these patients. 

KKeeyywwoorrddss::  Adolescents; hyperandrogenism; polycystic ovary syndrome
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dolesan dönemin en çok karşılaşılan prob-
lemlerinden birisi hiperandrojenizmdir.
Adrenal ya da ovaryen kaynaklı androjen-

lerin fazla üretimine bağlı ortaya çıkan bu klinik
tabloda vücutta bulunan fazla androjenlerin hedef
aldığı ana organlar cilt, kas ve reproduktif sistem-
dir. Buna bağlı olarak klinikte akne, hirştismus, vi-
rilizasyon ya da maskulinizasyon, meme atrofisi,
kliteromegali, temporal kellik, ses değişikliği ve
menstürel düzensizlikler görülebilir. Hirşutismus
kadınlarda yüz, çene, göğüs, gluteal bölge, sırt, ab-
dominal bölge ve uylukların iç kısmında kıllanma
artışı olarak karşımıza çıkar. Artan androjenlerin
sebase ve apokrin bezleri etkilemesi sonucunda ise
akne vulgaris gözlenir.1 Ancak androjen fazlalığına
bağlı klinik bulgular her zaman plazma androjen
düzeyi ile körele değildir.2

Polikistik over sendromu (PKOS) ise adolesan
yaş grubunda en sık karşımıza çıkan hiperandroje-
nizm nedenidir.3 Tanı için Rotterdam Uzlaşı Rapo-
runda bildirilen 3 belirteçten ikisinin saptanması
gerekmektedir.4

ROTTERDAM KRİTERLERİ

1. Klinik ya da biyokimyasal olarak hiperan-
drojenizm bulgularının bulunması 

2. Anovulatuvar semptomların olması

3. Ultrasonda PKOS bulgularının mevcut ol-
ması 

Ultrasonda gözlenen PKOS bulguları; çapı <10
mm ≥12 adet subkapsüler ve periferal yerleşimli
folliküllün saptanması ya da  over volümlerinin ≥10
mm3 olması şeklinde tanımlanmaktadır. Sağlıklı
adolesanların %30’unda transabdominal USG’de
polikistik over morfolojisi gözlenmektedir.5 2013
yılında Endocrine Society’nin yayınladığı uzlaşıda
ise pubertal maturasyonun normal basamakları sı-
rasında anovulatuvar semptomların ve polikistik
over morfolojisinin görülebilmesi nedeniyle PKOS
tanısı için oligomenoreye eşlik eden biyokimyasal
ve/veya klinik hiperandrojenizm bulgularının ol-
masının yeterli olduğu vurgulanmıştır.6

Adolesanların pubertenin normal basamakları
sırasında hiperandrojenizm ile örtüşen klinik bulgu-
larla başvurabildiği göz önüne alındığında, bu olgu-

larda etiyolojinin belirlenmesi hastanın uzun vade-
deki tedavi planını yönlendirecek olması nedeniyle
son derece önem arz etmektedir. Çalışmamızın
amacı hiperandrojenizm kliniği ile çocuk endokri-
noloji polikliniğine başvuran pubertal olgularda altta
yatan etiyolojinin saptanması ve bu amaçla seçilebi-
lecek  yöntemlerin değerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmaya 2013-2015 yılları arasında hiperan-
drojenizm şikayetleri ile çocuk endokrinoloji kli-
niğine başvuran 13-17 yaş arası 300 adolesan olgu
dahil edildi.

Hiperandojenizm şikayetleri ile başvuran olgu-
lardan ayrıntılı öykü (adet düzensizliği, kıllanma ar-
tışı, akne oluşumu) alındıktan sonra antropometrik
değerlendirme (vücut ağırlığı, boy, vücut kitle in-
deksi -VKİ- ve persentilleri, pubertal evreleme,
kemik yaşı değerlendirmesi) ve fizik muayeneleri,
Ferriman-Gallewey skorlaması (FGS) ve hiperan-
drojenizm bulguları (temporal kellik, meme atro-
fisi, seste kalınlaşma, kliteromegali, akne) değerlen-
dirildi. Menarşın 3-5. günleri arasında sabah 8:00’da
en az 10 saat açlık sonrası hastalardan biyokimyasal
(açlık glukoz, insülin, lipit profili) ve hormonal pa-
rametreler (sT4, TSH, ACTH, kortizol, DHEAS, 17-
hidroksiprogesteron, androstenedion, prolaktin,
testosteron) alındı. Suprapubik pelvik ultrasonografi
ile over boyutları ve morfolojisi değerlendirildi. 17-
OHP >2 ng/ml ve androstenedion >2,4 ng/ml yük-
sek olarak kabul edildi. FGS >8 hirşutismus olarak
değerlendirildi. Menarşın 2. yılını dolduran olgular
arasında PKOS tanısı Rotterdam kriterlerinden en
az ikisine sahip olanlara göre konuldu. 

Bu kriterleri sağlayan 42 olgudan aydınlatılmış
onam formları alındıktan sonra etiyolojik değer-
lendirme açısından standard doz ACTH uyarı ve
LHRH (leuprolid asetata) 17-OHP yanıtı testleri
yapıldı. ACTH uyarı testinde pik 17-OHP ≥6 ng/ml
üzerinde olan olgular fonksiyonel adrenal hiperan-
drojenizm (FAH) (17 OHP >12 ng/ml non-klasik
konjenital adrenal hiperplazi, 17-OHP >40 ng/ml
konjenital adrenal hiperplazi), LHRH testinde
pik17-OHP ≥2 ng/ml olan olgular fonksiyonel
overyan hiperandrojenizm (FOH) olarak değerlen-
dirildi.7,8
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VKİ 85-95 persentil arasındaki olgular fazla ki-
lolu, VKİ >95 persentil olgular obez olarak değerlen-
dirildi ve insülin direnci açısından HOMA-IR kulla-
nıldı. İnsülin direnci prepubertal kızlarda 2,22 er-
keklerde 2,67; pubertal kızlarda 3,82 erkeklerde 5,22
üzerinde olması ile belirlendi.9 HOMA-IR yüksek
olan olgulara OGTT yapıldı. OGTT’de 120. dakika
kan şekeri >140 mg/dl bozulmuş glukoz toleransı,
>200 mg/dl diyabetes mellitus olarak değerlendirildi.1

BULGULAR

Olguların başvuru yaşları ve antropometrik değer-
lendirmeleri Tablo 1’de verilmiştir. Başvuru esna-
sında 42 olgunun 36’sında adet düzensizliği, 29’unda
hirşutismus mevcuttu. 36 olguda sürrenal ya da ya
da overyan steroidlerden en az birinde yükseklik
mevcuttu. 5 olguda bazal 17-OHP, 21 olguda an-
drostenedion, 10 olguda 17-OHP ve androstenedion
düzeyleri yüksek saptandı (Tablo 2). 27 olguda pel-
vik USG PKOS ile uyumu idi. Yapılan uyarı testleri
sonucunda 4 olguda FAH, 17 olguda FOH, 11 olguda
ise FAH+FOH saptandı (Tablo 2). Bazal 17-OHP
yüksek olan 15 olgunun 7’sinde FAH saptanırken,
bazal androstenedion düzeyi yüksek olan 29 olgu-
nun 19’unda FOH saptandı (Tablo 2). Pelvik USG’de
PKOS görünümü mevcut olan 27 olgunun 17’sinde
FAH ya da FOH mevcutken, pelvik USG’si normal
olarak değerlendirilen 15 olgunun 12’sinde FAH ya
da FOH saptandı. 5 obez ve 3 fazla kilolu olguda
FOH, 4 fazla kilolu olguda FAH ve FOH, 1 fazla ki-
lolu olguda da sadece FAH saptandı. Bu olgular ara-
sında obezitesi olan iki olguda insülin direnci
mevcuttu ve bu olgularda FOH tespit edildi.

TARTIŞMA

Akne vulgaris, sebore, alopesi, hidradenitis suppu-
rativa ‘hiperandrojenizmin kutanöz eş değeri’ ola-
rak tanımlanmaktadır ve bu bulgular hiperandro-

jenizme alternatif bulgular olarak karşımıza çıka-
bilmektedir. Androjenler sadece sebum üretimine
değil, aynı zamanda foliküller epitelyal hücrelerin
anormal desquamasyonuna yol açarak komedon
oluşumuna da sebep olur. Akne formasyonu genel
olarak DHEA/DHEAS artışına bağlıdır.7 Çalışma-
mızda olgularımızda hiperandrojenizm bulguları
olmasına karşın olguların hiç birinde akne formas-
yonu gözlenmedi.

Hirşutismuslu olgularda kıl kökünde bulunan
5 alfa redüktaz tip 2 enzimi androstenedion ve tes-
tosteronu dihidrotestosterona (DHT) çevirir. Tes-
tosteron ve DHT androjen duyarlı bölgelerde
bulunan vellüs yapıdaki kılı terminal kıla çevirir.8

Bizim olgularımızdan 29’unda (%69) da FGS >8
saptanarak hirşutismus tanısı kondu.

İnsülin direnci ve hiperinsülinizm normal pu-
bertal gelişim sırasında ve PKOS’da görülebilmek-
tedir. Gonadotropinlerin hiper-pulsatif salınımları,
over ve adrenal bezlerde androjenlerin artmış üre-
timi, insülin direnci ya da hiperinsülinizm, ve
buna bağlı gelişen  IGFBP-1 ve seks hormon bağ-
layıcı globulin (SHBG) azalması hem puberte hem
de PKOS’ta karşımıza çıkan fizyolojik değişiklik-
lerdir. PKOS ve normal pubertenin patofizyoloji-
sindeki benzerlikler nedeniyle pubertenin PKOS’u
tetikleyen bir süreç olabileceği öne sürülmüştür.10

Başka bir çalışmada ise adolesan PKOS’lu olgularda
hem açlık hem de ilk faz insülin cevabının arttığı

Parametreler Ortalama (±standart sapma)

Takvim Yaşı (yıl) 15,1±1,2

Vücut Ağırlığı (kg) 58,7±8,7

Boy (cm) 158,4±5,1

BMI (kg/m2) 23,5±3,62

Kemik Yaşı (yıl) 15,9±1,4

TABLO 1: Olguların antropometrik değerlendirmesi

Olgu sayısı FAH FOH FAH+FOH

Bazal 17 OHP yüksek 15 1 (%7) 5 (%33) 6 (%40)

Bazal androstenedion yüksek 29 4 (%14) 13 (%45) 6 (%20)

Pelvik USG’de PKOS mevcut 27 3 (%11) 11 (%40) 5 (%19)

Pelvik USG normal 15 1 (%7) 6 (%40) 5 (%33)

TABLO 2: Olguların bazal ve uyarılmış hormonal değerleri ve pelvik ultrasonografi bulguları.
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gösterilmiştir.11 PKOS patofizyolojisinde bir çok
teori öne sürülmekle birlikte PKOS gelişiminde
temel unsur androjen artışıdır. Olguların %80’inde
artan androjenler over kaynaklıdır. FOH’lu olgu-
larda HCG ya da gonadotropin uyarısına artmış 17-
OHP yanıtı  alınmaktadır.12 FAH’lı olgularda hafif
derecede 17-OHP ve DHEA artışı gözlenebilmek-
tedir.13 Bu olgularda ACTH uyarı testine artmış 17-
OHP yanıtı alınmaktadır. Non-klasik konjenital
adrenal hiperplazili (KAH) olgularda hiperandro-
jenizmin tek kaynağı FAH olabilir. Non-klasik
KAH’lı hastalarda ACTH uyarı testinde pik17-
OHP> 12 ng/ml olarak saptanır.7 Bu olgularda altta
yatan neden steroidogenetik hücrelerin yapısal
disfonksiyonudur.14 Çalışmamızda bazal 17-OHP
yüksek olan 15 olgunun 7’sinde (%46) FAH sapta-
nırken, bazal androstenedion düzeyi yüksek olan
29 olgunun 19’unda (%65) FOH saptandı. Litera-
türle uyumlu olarak olgularımızın büyük çoğun-
luğunda FOH mevcuttu.

PKOS’lu olgularda tedavi planı altta yatan eti-
yolojiye göre farklılık göstermektedir. Santral obe-
zitenin insülin direncini arttırdığı bilinmektedir.
Artan insülin düzeylerine bağlı olarak SHBG ve
IGFBP-1 düzeyleri azalır ve  kanda serbest hormon
düzeyleri artar. Artan androjenik serbest hormon-
lar hedef dokuları daha fazla uyarır ve hiperandro-
jenizm kliniği gelişir.10 Yapılan çalışmalar, %5-10
kilo azalmasının altı ay içerisinde hirşutismus bul-
gularını %40-55 oranında azalttığını göstermiştir.15

Bu nedenle fazla kilosu olan PKOS’lu olgularda ilk
basamak tedavi kilo kontrolünün sağlanmasıdır.
Bizim çalışmamızda ise 5 obez ve 3 fazla kilolu ol-
guda FOH, 4 fazla kilolu olguda FAH ve FOH, 1

fazla kilolu olguda da sadece FAH saptandı. Bu ol-
gulardan ise sadece ikisinde insülin direnci  ve FOH
mevcuttu.

Medikal tedavinin amacı over ve adrenal bez
gibi androjen kaynağı olan organları baskılayarak
hedef organlar üzerinde androjen etkisini azalt-
maktır. Bu amaçla en sık kullanılan ajanlar oral
kontraseptifler (OKS) ve anti-androjenlerdir.3

OKS’ler ovaryan hiperandrojenizm üzerinde etki-
lidir. Anti-androjenler ise hirşutismusa etki göste-
rir. Bu amaçla en sık kullanılan ilaçlar sprinolakton,
siproteron asetat ve flutamid ve finasteriddir. Flu-
tamid; androjen seviyelerini düşürüp hirşutismus
skorunu azaltır ancak menstürel sikluslar üzerine
etkisi çok azdır.16

Çalışmamızda hiperandrojenizm şikayeti ile
başvuran 300 olgunun 42’sinde fizik muayenede,
hormonal parametrelerde ya da radyolojik olarak hi-
perandrojenizm kliniğine rastlandı. Bazal 17-OHP’si
yüksek olan olguların %7’sinde FAH, %33’ünde
FOH, %40’ında FAH+FOH saptandı.  Pelvik USG’si
normal olan olguların ise %1’inde FAH, %40’ında
FOH, %33’ünde FAH+FOH tespit edildi. 

Çalışmamız göstermektedir ki; bazal hormo-
nal değerlendirme ya da pelvik USG tek başına
PKOS’u telkin etmede yeterli değildir. Ayrıca uyarı
testleri PKOS tanısı için en doğru ve güvenilir yön-
tem olarak tespit edilmiştir. 

Çalışmamızdaki bu sonuçlar; hiperandroje-
nizmli olgularda uyarılmış 17-OHP düzeylerinin
etiyolojinin saptanması ve hastanın uzun vadedeki
tedavi planını yönlendirmesi bakımından son de-
rece önemli olduğunu düşündürmüştür.
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