PCOS GUIDELINE- SUMMARY
PKOS REHBERI-OZET

Amag: Polikistik over sendromu (PKOS) olanlarin diinya ¢apinda yasamlarini iyilestirmek icin tani,
degerlendirme ve tedavi icin titiz, kapsamli kanita dayal kilavuzlar gelistirmek ve uygulamak.

Katilimcilar: Kapsamli saglik profesyoneli ve kullanici veya hasta katilimi kilavuzun dncelikli alanlarini
olusturdu. Uluslararasi toplum tarafindan aday gosterilen paneller arasinda kullanicilar ve
pediatri,endokrinoloji, jinekoloji, birincil bakim, Greme endokrinolojisi, psikoloji, diyetetik, egzersiz
fizyolojisi, uyku, bariatrik/metabolik cerrahi, halk sagligi, diger secilmis uzmanlar, proje yénetimi,kanit
sentezi ve cevirisi uzmanlari yer aldi.

Kanit: En iyi uygulama, kanita dayali kilavuz gelistirme, kapsamli kanit; Onerilerin Derecelendirilmesi,
Degerlendirme, Gelistirme ve Degerlendirme (GRADE) gercevesi, kanit kalitesini, uygulanabilirligini,
kabul edilebilirligini, maliyetini, uygulamasini ve nihayetinde 6neri gliclinlin sentezini iceriyordu ve
kapsiyordu.

Sureg: Yonetim, uluslararasi bir danisma paneli, yonetim komitesi ve 52 tyeli bes kilavuz gelistirme
grubu, tliketici ve ceviri komiteleri iceriyordu. Avustralya Ulusal Saglik ve Tibbi Arastirma Konseyi
(NHMRC) tarafindan finanse edilen ve Monash Universitesi tarafindan yonetilen Kadin Saghginda
Ureme Yasaminda Miikemmellik Arastirma Merkezi, Amerikan Ureme Tibbi Dernegi, Endokrin
Dernegi, Avrupa Endokrinoloji Dernegi ve Avrupa insan Ureme ve Embriyolojisi Dernegi ile ortaklik
kurdu. Otuz alti kurulus dokuz ay boyunca uluslararasi toplantilarda isbirligi yapti. Elli bes dncelikli
klinik soru, 52 sistematik ve U¢ anlati incelemesini iceriyordu ve eslik eden uygulama noktalariyla
birlikte kanita dayali ve fikir birligi &nerileri tretti. is birligi yapan kuruluslar tarafindan aday
gosterilen komite Uyeleri uluslararasi akran incelemesi sagladi ve kanit uzman incelemeli yontemler
ve ciktilar bagimsiz inceleme icin NHMRC'ye sunuldu.

Oneriler: PCOS, artik kanita dayali kriterlere giincellenen revize edilmis konsensiis Rotterdam
kriterleri kullanilarak teshis edilmelidir. Yetiskinlerde bunun icin, bu 6zelliklerin diger nedenleri
dislandiktan sonra, i) klinik/biyokimyasal hiperandrojenizm, ii) yumurtlama disfonksiyonu ve iii)
ultrasonda polikistik overler veya yiksek anti-mullerian hormon (AMH) seviyeleri gereklidir. Dlizensiz
adet dongileri ve hiperandrojenizm mevcut oldugunda, tani icin ultrason veya AMH gerekli degildir.
Ergenlerde, hem hiperandrojenizm hem de yumurtlama disfonksiyonu gereklidir, ancak distik
ozgllliik nedeniyle ultrason ve AMH 6nerilmez. Teshis konulduktan sonra, degerlendirme ve yénetim
lreme, metabolik, kardiyovaskiiler, dermatolojik, uyku ve psikolojik 6zellikleri ele almaldir. Gebelik
oncesi risk faktorleri, saglikli yasam tarzi ve kilo aliminin dnlenmesi ve dogurganligin optimizasyonu
lizerine odaklanan bir yasam boyu ireme saghgi plani 6nerilir. Metabolik risk faktorleri, diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik ve uyku bozukluklari PCOS'ta artar ve tarama ve yonetim onerilir. PCOS,
kadinlarin belirlenip izlendigi gebelikte yiksek riskli bir durum olarak kabul edilmelidir. Endometriyal
kanser icin artmis premenopozal risk taninmali, mutlak riskler diisiik tutulmahdir. Depresif ve
anksiyete semptomlari 6nemli 6lctide artmistir ve PCOS'lu tiim kadinlar taranmali, psikolojik
degerlendirme ve terapi yapilmalidir. Yeme bozukluklari, viicut imaji ve yasam kalitesi (izerindeki
etkiler dahil olmak lizere psikolojik 6zellikler hakkinda daha fazla farkindalik gereklidir. PCOS tanisi ve
bakimiyla ilgili memnuniyetsizlik yiksektir ve kadinlar ve saglik profesyonelleri icin yliksek kaliteli,
kanita dayal kaynaklar dahil olmak tzere farkindaligin artirilmasi ve egitim siddetle énerilir.
Paylasilan karar alma ve kendini gliclendirme temeldir ve entegre bakim modelleri gelistirilmeli,
finanse edilmeli ve degerlendirilmelidir.



Desteklenen saglikli yasam tarzi, PCOS'ta yasam boyu hayati 6nem tasir ve genel saglik, kilo aliminin
onlenmesi ve gerekirse kilo yonetimine glicli bir sekilde odaklanilir. Bircok 6zel diyet ve fiziksel
aktivite rejiminin faydalarini kabul ederek, PCOS'ta digerlerine gore faydalari olan tek bir rejim
yoktur. Kilo 6nyargisi ve damgalanma en aza indirilmeli ve saglk profesyonelleri, kiloyla ilgili risklerin
actklanmasiyla kadinlari tartmak icin izin almalidir. Kombine oral kontraseptif haplar, adet dizensizligi
ve hiperandrojenizm igin birinci basamak farmakolojik tedavidir, belirli bir 6nerilen preparat yoktur
ve daha disik dozlu preparatlar ve daha az yan etkiye sahip olanlar tercih edilir. Metformin,
oncelikle metabolik 6zellikler icin 6nerilir ve PCOS'ta sinirli klinik faydalar sunan inositolden daha
fazla etkinlige sahiptir. Metformin’in, PCOS'lu hamile kadinlarda rutin olarak kullanilmasi 6nerilmez.
Lazer tedavisi bazi alt gruplarda kil azaltmada etkilidir, ancak antiandrojenlerin sinirh bir roli vardir ve
diger tedavilerin etkisiz oldugu veya kontrendike oldugu durumlarda kullanilir. Genel niifus
yonergelerine gore, fayda ve yan etki potansiyeli dengelenerek, obezite karsiti ilaglar ve
bariatrik/metabolik cerrahi dusinulebilir. Letrozol, birinci basamak farmakolojik kisirlik tedavisidir ve
klomifen tek basina veya metformin, gonadotropinler veya yumurtalik cerrahisi ile birlikte
kullanildiginda ikinci basamak tedavi olarak rol oynar. in vitro fertilizasyon (IVF) icin kesin bir
endikasyon olmadiginda, PCOS ve anovulatuar kisirligi olan kadinlara, diger yumurtlama indiksiyon
tedavilerinin basarisiz oldugu durumlarda U¢lincl basamak tedavi olarak, potansiyel olarak in vitro
matirasyonla IVF onerilebilir. Genel olarak, PCOS'taki kanitlar diisiik ila orta kalitededir. Yiksek
yayginlik ve 6nemli saglik etkisine dayanarak, daha fazla 6ncelik, fon ve arastirma onerilir. Kilavuz
cevirisi, tuketiciler (AskPCOS uygulamasi), saglik profesyonelleri ve politika yapicilar icin cok dilli
egitim ciktilari ve kanita dayali kaynaklar dahil olmak tzere kapsamli olacaktir.

Taniya iliskin baglam ifadesi: Kilavuza giris

Burada, PCOS'un Degerlendirilmesi, Tanisi ve Yonetimi icin 2018 Uluslararasi Kanita Dayali Kilavuz'a
ve baslangictaki fikir birligine dayali Rotterdam PCOS tani kriterlerine dayaniyoruz.18

Burada, kanita dayali tani kriterlerini ilerletiyoruz ve yetiskinlerde bunun

i) klinik/biyokimyasal hiperandrojenizm, ii) yumurtlama disfonksiyonu veya iii) ultrasonda polikistik
overler ve yiksek anti-mullerian hormon (AMH) seviyeleri gerektirmesini 6neriyoruz. AMH'nin
yetiskinlerde tanidaki roliinii dahil ettik ancak normal ireme fizyolojisiyle 6rtiismesi nedeniyle
ergenlerde AMH veya ultrason 6nermiyoruz. Tiroid hastaligi (tiroid uyarici hormon),
hiperprolaktinemi (prolaktin) ve klasik olmayan konjenital adrenal hiperplazinin (17-hidroksi
progesteron) dislanmasi 6nerilir ve amenore ve hipogonadotropik hipogonadizm, Cushing hastaligi
veya androjen Ureten tiimorlerden siiphelenilmesi gibi daha ciddi klinik 6zellikleri olanlarda daha
fazla degerlendirme onerilir ve belirgin virilizasyonun PCOS ile tutarli olmadigi belirtilir. Klinisyenler
bu tanilar i¢in diger ilgili kilavuzlara basvurmalidir.

Teshis ozelliklerinin dogal olarak gelistigi menars ve menopoz dénemi de dahil olmak tzere belirli
teshis ozelliklerini tanimlamadaki zorluklari kabul ediyoruz.

Kilavuz, 6zellikle ergenlerde asiri teshisten kaginirken PCOS'lu kadinlar icin zamaninda ve uygun tani
koymayi kolaylastirmayi amacglamaktadir. Burada alakali 6zel 6neriler sunlardir:

e ultrason ve anti-millerian (AMH) seviyeleri, ilk adetten itibaren 8 yil icinde olanlarda tanida
Onerilmez

e tani belirsiz oldugunda 'risk altinda' olan genc¢ kadinlar, takip ve yeniden degerlendirmeyle
belirlenebilir



e tani ozellikleri, tani dogrulugunu artirmak icin 6zgilliige odaklanarak rafine edilir.

Tanida kaynak kullanimi, tanida klinik 6zelliklere, alternatif olarak ultrason ve AMH icin sinirli
endikasyonlara ve klinik belirgin biyokimyasal hiperandrojenizme odaklanilarak azaltilacaktir.

Ayrica, PCOS 2012'deki Ulusal Saglik Enstitlleri (NIH) kanita dayali metodoloji ¢alistayinin, durumun
adinin dikkat dagitici oldugu ve degistirilmesi gerektigi yontindeki dnerisini de onayliyoruz. Adi
degistirmek icin tlketici ortakligi ve siirecleriyle kanit ve kilavuz ¢abalari tizerine insa ediyoruz.

PCOS'un degerlendirilmesi ve tanisinin degeri ve en uygun zamanlamasi, psikososyal ve kiiltlrel
faktorler ve tercihler gbz 6nlinde bulundurularak bireysel olarak hasta ile tartisilmalidir. Egitim, tani
aninda kadinlar icin hayati 6nem tasir ve komplikasyonlarin dnlenmesi potansiyeli ve iyi genel (ireme
potansiyeli ve aile planlamasi hakkinda glivence verilmesi, bazi tibbi yardimlarin gerekebileceginin
kabul edilmesi de buna dahildir. Genel bir rehber ilke olarak, PCOS'lu kadinlarla tani ve bakimlarinda
ortaklik yaparken, kendi kendine gliclenme bir 6nceliktir ve degerlendirme yaparken, bilgi saglarken
veya midahale veya tedavi 6nerirken kisisel 6zellikler, tercihler, kiltiir ve degerler dikkate
alinmaldir.

Onerilerin yorumlanmasi

Paydas katilimi ve kilavuz gelistirme icin ayrintili yontemler, Altinci Bolim olan; Kilavuz gelistirme
yontemleri'nde bulunabilir. Kilavuzun gelistirilmesi ve yorumlanmasinda, kavramsallastirma,
onceliklendirme, gelistirme, inceleme ve ¢eviri asamalarinin tiiminde kanitlar, multidisipliner saglik
profesyoneli uzmanhgi ve tiketici perspektifleriyle birlikte degerlendirilmistir. Kaynaklardaki, saglik
sistemlerindeki ve saglik profesyonellerine, arastirmalara ve terapilere erisimdeki degiskenlik,
uluslararasi ortamlarda dikkate alinmis ve en iyi uygulamayla tutarl olarak, ceviride uyarlama
gerekebilir. Uyarlama konusunda yardim, helena.teede@monash.edu ile iletisime gecilerek alinabilir.

Kilavuz 6nerilerinin yorumlanmasina yardimci olmak icin bunlar; kategoriye, kullanilan terimlere,
SINIF'a ve kanit kalitesine gére sunulmustur. Onerilerin kategorisi kanita dayali veya fikir birligi
Onerilerini icerir ve Tablo 1'de aciklandigi gibi ilgili uygulama noktalarina eslik eder. PCOS'ta yeterli
kanit mevcut oldugunda, kanita dayali bir 6neri yapilir, PCOS'ta yeterli kanit olmadiginda, genel veya
ilgili poplilasyonlardaki kanitlar dikkate alinir ve uygunsa ve fikir birligi varsa, GDG fikir birligi
onerilerinde bulunur. Uygulama noktalari, GDG'nin kanita dayali veya fikir birligi 6nerilerini dikkate
almasindan kaynaklanan 6nemli klinik ve uygulama sorunlarini vurgular.

Tablo 1: PCOS kilavuz 6nerilerinin kategorileri

KDO Kanita dayali &neriler: Kilavuz gelistirme grubu tarafindan yapilan bir dneriyi bilgilendirmek icin
yeterli kanit.

KO Konsensiis dnerileri: Yeterli kanitin bulunmamasi durumunda, kilavuz gelistirme grubu tarafindan
genel nifustan alinan kanitlarla da bilgilendirilen bir konsensiis 6nerisi yapilmistir.

UN Uygulama noktalari: Kanit aranmamistir. Kilavuz gelistirme grubu tarafindan, kanita dayali veya
konsensis Onerilerinin tartisiilmasindan dnemli sorunlarin ortaya ciktigi bir uygulama noktasi
yaptmistir.

Oneri terimleri arasinda 'olmall’, 'olabilir' ve 'olmamalidir' yer alir. Bu terimler énerinin dogasi (kanit
veya fikir birligi), GRADE c¢ercevesi ve kanit kalitesi tarafindan belirlenir ve tiketiciler de dahil olmak
tizere ¢ok disiplinli GDG'nin yargisini yansitan bagimsiz tanimlayicilardir. Onerinin genel



yorumlanmasi ve pratik uygulamasina, faydalar ve zararlar arasinda denge kurmaya atifta bulunurlar.
'Olmalidir', 6nerinin faydalarinin zararlari astigi ve énerinin uygulamaya rehberlik edebilecegine
glivenilebilecegi durumlarda kullanilir. Kosullu 6neriler, kanit kalitesinin sinirli oldugu veya mevcut
calismalarin bir yaklasimin digerine gore ¢cok az belirgin avantajini gosterdigi veya fayda-zarar
dengesinin belirsiz oldugu durumlarda kullanilan 'olabilir' veya 'olmalidir/dlistnilmelidir' terimleri
kullanilarak yansitilir. 'Olmamalidir', uygun kanit eksikligi oldugunda veya zararlarin faydalardan daha
agir basabilecegi durumlarda kullanilir. Onerinin GRADE’i, GDG tarafindan, istenen etkiler,
istenmeyen etkiler, etki dengesi, kaynak gereksinimleri ve maliyet etkinligi, esitlik, kabul edilebilirlik
ve uygulanabilirlik dahil olmak tzere

GRADE cergevesininl6 yapilandiriimis, seffaf bir sekilde degerlendirilmesiyle belirlenir ve sunlari
icerir:

-Secenege karsi kosullu 6neri

-Secenek veya karsilastirma icin kosullu 6neri

-Secenek icin kosullu 6neri

-Secenek icin gliclli 6neri

Kanit kalitesi asagidakilere gore siniflandirilir (bkz. Tablo 2):

e sonucu ele alan ¢alismalarin sayisi ve tasarimi hakkinda bilgi

e dahil edilen calismalarin ve/veya sentezlenen kanitlarin kalitesi hakkinda yargilar,

ornegin onyargi riski, tutarsizlik, dolaylilik, kesinsizlik ve kanit kalitesini etkileyebilecek diger hususlar
e temel istatistiksel veriler

e sonuclarin 6neminin siniflandiriimasi.

Kanit kalitesi, etki tahminine olan glivenimizin belirli bir 6neriyi desteklemek icin yeterli olup
olmadigini yansitir (16) ve blylik 6lciide uzman kanit sentez ekibi tarafindan belirlenmistir.

Tablo 2: Kanit kategorilerinin kalitesi (kesinligi) (GRADE'den uyarlanmistir)16
Yiiksek Gergek etkinin, etki tahminine yakin oldugundan ¢ok eminim.

Orta Etki tahminine orta dlizeyde gliven: Gergek etkinin, etki tahminine yakin olma olasiligi yiksektir,
ancak farkli olma olasiligi vardir.

Disuk Etki tahminine sinirh gliven: Gergek etkinin, etki tahmininden énemli dlclide farkli olma
olasiligi vardir.

Cok Distuik Etki tahminine ¢ok az gliven: Gergek etkinin, etki tahmininden 6nemli 6lglide farkli olma
olasiligi vardir.

GRADE kanit kalitesinin bir streklilik oldugunu unutmayin; herhangi bir ayri kategorizasyon, bir
miktar 6znellik icerir.

Yine de, basitlik, seffaflik ve canhlik avantajlari bu sinirlamalardan daha agir basmaktadir.16

Asagidaki Tablo 3'teki dneriler 6zeti, 6nerilerin kategorisini, tanimlayici terimlerini, GRADE'ini ve kanit
kalitesini uygular. Kilavuzun gévdesinde, sorunun klinik ihtiyacini, klinik soruyu, kanit 6zetini, 6neriyi



ve uygulama noktalarini ve GDG tarafindan gelistirilen ve kapsamli uluslararasi akran incelemesiyle
degistirilen gerekgenin bir 6zetini ana hatlariyla belirtiyoruz.

Her 6neriyi destekleyen kapsamli kanit incelemeleri, profiller ve GRADE ¢erceveleri,ek Teknik
Rapor'da bulunabilir.

Cochrane yontemlerine uyumlu olarak, kanit kesinligi her klinik soru icin sonuglar arasinda 6nemli
Olclide degisir. Bu kilavuzda, kaydedilen kanit kesinligi her soru icin en 6nemli li¢ sonug icin en disik
kesinligi yansitir. Burada, kanitlar genellikle en kritik sonug icin daha gli¢liydi ve genellikle yliksek
kaliteli randomize kontrolll ¢alismalar (RCT'ler) bireysel bir soruyu ele almisti, ancak birden fazla
sonucun dikkate alinmasi ve ek dislik kaliteli calismalarin dahil edilmesi genel olarak distik kesinlik
kanitiyla sonuglanmis olabilir.

Kanitlardaki bu nlianslar, GDG tarafindan her klinik soru icin dikkate alindi ve teknik raporda ve
GRADE tablolarinda ana hatlariyla belirtildi. Bu nedenle, 6nerinin giici ile kanitin kesinligi arasinda
belirgin bir tutarsizlik gézlemlenebilir. Bu gerceklestiginde, ilgili klinik soru altindaki kilavuza bir
gerekge eklenir.

Bu, Boliim 6'da 6zetlendigi gibi yasayan bir kilavuzdur. Kilavuzun daha kisa vadede yeni kanitlarin
beklendigi en hizliilerleyen alanlari igin, ek kanit aramak icin yillik bir kapsam incelemesi
tamamlanacak ve siire¢ Boliim 6'da belirtildigi sekilde izlenecektir. Oneriler tablosunda ve 6zetinde,
bunlar # ile gosterilir.

Oneriler 6zeti;
Tablo 3: Oneriler

Oneri ve teknik rapor numaralari birbirine karsilik gelir. Konsensiis énerileri (KO) ve uygulama
noktalari (UN) 'GRADE' derecelendirmelerine sahip degildir, ancak kanit 6zetleri bunlarin PCOS ve
genel niifus kanitlari tarafindan nasil bilgilendirildigini ana hatlariyla belirtir. # yasam kilavuzu
glincellemeleri icin 6nceligi belirtir.

1 Tarama, tani ve risk degerlendirmesi ve yasam
evreleri

Genel ilkeler

UN Tim tanisal degerlendirmelerin tanisal algoritmaya uygun olarak kullanilmasi dnerilir.
1.1 Dlzensiz dongtler ve yumurtlama disfonksiyonu

1.1.1 KO Diizensiz adet déngiileri su sekilde tanimlanir:

e Ergenlik gecisinin bir parcasi olarak menarstan sonraki ilk yilda normal

e Menarstan sonra > 1ila< 3 yil: <21 veya > 45 giin

e Menarstan perimenopoza kadar > 3 yil: < 21 veya > 35 glin veya yilda < 8 déngli

e Menarstan sonra > 1 yil Herhangi bir déngi icin > 90 giin

15 yasina kadar birincil amenore veya telarstan sonra > 3 yil (meme gelisimi)



Diizensiz adet dongtileri mevcut oldugunda PCOS tanisi bu PCOS Kilavuzlarina gére dislintlmeli ve
degerlendirilmelidir.

1.1.2 UN Ortalama menars yasi poptlasyonlar arasinda farklilik gosterebilir.

1.1.3 UN Diizensiz adet dongtleri olan ergenlerde, PCOS'un degerlendirilmesi ve tanisinin degeri ve
en uygun zamanlamasi, bu yasam evresindeki tani zorluklari ve psikososyal ve kiltiirel faktorler goz
oninde bulundurularak hasta ve ebeveyni/ebeveynleri veya velisi/vasileri ile gériistiimelidir.

1.1.4 UN PCOS'un o6zelliklerine sahip ancak tani kriterlerini karsilamayan ergenler icin, 'artmis risk'
duslintlebilir ve tam lireme olgunluguna ermeden 6nce, menarstan 8 yil sonra yeniden
degerlendirme oOnerilebilir. Buna, PCOS 06zelliklerine sahip olanlar kombine oral kontraseptif hap
(KOK) baslangicindan 6nce, devam eden 6zelliklere sahip olanlar ve ergenlikte dnemli kilo alimi
olanlar dahildir.

1.1.5 UN Yumurtlama disfonksiyonu diizenli donglilerde de meydana gelebilir ve anoviilasyonun
dogrulanmasi gerekiyorsa serum progesteron seviyeleri ol¢ilebilir.

1.2 Biyokimyasal hiperandrojenizm

1.2.1 KDO Saglik profesyonelleri PCOS tanisinda biyokimyasal hiperandrojenizmi degerlendirmek icin
toplam ve serbest testosteron kullanmalidir; serbest testosteron hesaplanan serbest androjen indeksi
ile tahmin edilebilir.

1.2.2 KDO Testosteron veya serbest testosteron yiiksek degilse, saglk profesyonelleri androstendion
ve dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) 6lciimiini diisiinebilir, daha dusuk 6zgilliiklerine ve
DHEAS'ta yasa bagl daha bliylk azalmaya dikkat cekebilirler.

1.2.3 KDO Laboratuvarlar toplam testosteronu élgmek icin ve gerekirse androstendion ve DHEAS icin
dogrulanmis, oldukca dogru tandem kiitle spektrometrisi (LC-MS/MS) testleri kullanmalidir. Serbest
testosteron hesaplama, denge diyalizi veya amonyum siilfat ¢cokeltmesi ile degerlendirilmelidir.

1.2.4 KDO Laboratuvarlari, toplam veya serbest testosteronu degerlendirmek igin dogrudan
immiuinolojik testler yerine LC-MS/MS testlerini kullanmalidir (6rnegin radyometrik, enzim baglantih,
vb.) (bunlarin dogrulugu sinirhdir ve PCOS'ta hiperandrojenizmi teshis etmek i¢in zayif duyarlilik ve
kesinlik gosterir.

1.2.5 UN PCOS'ta hiperandrojenizmin tespiti icin, biyokimyasal hiperandrojenizmin degerlendirilmesi,
minimal veya hig klinik hiperandrojenizm belirtisi olmayan hastalarda (yani hirsutizm) en blyik
degere sahiptir.

1.2.6 UN Kombine oral kontraseptif hap (COCP) kullanan kadinlarda biyokimyasal hiperandrojenizmi
glivenilir bir sekilde degerlendirmek ¢ok zordur ¢linkii hap seks hormonu baglayici globulini artirir ve
gonadotropin bagimli androjen Gretimini azaltir.

Zaten KOK kullanimi mevcutsa ve biyokimyasal androjenlerin degerlendirilmesi zorunluysa, hap en az
li¢c ay boyunca kesilmeli ve bu slire zarfinda kontrasepsiyon baska sekilde yonetilmelidir.

1.2.7 UN Yetiskinlerde PCOS'nin devam eden degerlendirmesi icin tekrarlanan androjen o6l¢limlerinin
sinirli bir rold vardir.

1.2.8 UN Cogu ergende, androjen seviyeleri 12-15 yaslarinda yetiskin araliklarina ulasir.

1.2.9 UN Androjen seviyeleri laboratuvar referans araliklarinin belirgin sekilde (izerindeyse, PCOS
disindaki hiperandrojenemi nedenleri, yumurtalik ve adrenal neoplaztik blylimeleri, konjenital



adrenal hiperplazi, Cushing sendromu, yumurtalik hipertekozu (menopozdan sonra), iatrojenik
nedenler ve siddetli insilin direnci sendromlari dahil olmak (izere dikkate alinmalidir. Bununla
birlikte, bazi androjen salgilayan neoplazmalar, androjen seviyelerinde yalnizca hafif ila orta dereceli
artislarla iliskilidir. Semptomlarin baslangic zamani ve/veya hizli ilerlemesinin klinik ge¢misi, androjen
salgilayan bir timori degerlendirmede kritik Gneme sahiptir.

1.2.10 UN Farkli yéntemler ve laboratuvarlar icin referans araliklari biiylk ol¢lide degisir ve genellikle
tam olarak karakterize edilmemis ve PCOS'lu kadinlari icerme olasiligi yliksek olan bir poplilasyondan
alinan ortalamanin keyfi bir ylizdesine veya varyanslarina dayanir.Normal degerler, iyi karakterize
edilmis saghkli bir kontrol poptilasyonundaki deger araligina gore veya genel poplilasyon degerlerinin
kiime analiziyle belirlenmelidir.

1.2.11 UN Kadinlarda androjen 6l¢timleriyle ilgilenen laboratuvarlar sunlari géz 6niinde
bulundurmalidir:

e iyi karakterize edilmis saglikli bir kontrol poptilasyonundaki deger araligi veya bliyiik bir genel
populasyonun degerlerinin kiime analizi yoluyla laboratuvar normal degerlerinin belirlenmesi

® mimkin oldugunda en dogru yontemlerin uygulanmasi

e yeterli uzmanligin mevcut oldugu durumlarda kiitle spektrometrisine alternatif olarak
ekstraksiyon/kromatografi immiinolojik analizlerinin kullaniimasi

e 11-oksijenli androjenlerin 6l¢lilmesi ve farkl yas ve etnik kokenlere sahip popiilasyonlarda biyiik
Olcekli dogrulamaya dayali kesme seviyelerinin veya esiklerin belirlenmesiyle gelecekteki
iyilestirmeler saglanabilir.

1.3 Klinik hiperandrojenizm

1.3.1 KDO Sadece hirsutizm varligi yetiskinlerde biyokimyasal hiperandrojenizm ve PCOS'un tahmini
olarak degerlendirilmelidir.

1.3.2 KDO Saglik profesyonelleri, kadin tipi sa¢ dékiilmesi ve aknenin tek basina (hirsutizm olmadan)
biyokimyasal hiperandrojenizmin nispeten zayif 6ngorcileri oldugunu fark edebilirler.

1.3.3 KO Akne, yetiskin kadin tipi sa¢ dokiilmesi ve hirsutizm ve ergenlerde siddetli akne ve hirsutizm
dahil olmak (zere klinik hiperandrojenizmin semptomlari ve belirtileri icin kapsamli bir 6yki ve fizik
muayene tamamlanmalidir.

1.3.4 KO Saglik profesyonelleri, klinik hiperandrojenizmin potansiyel olumsuz psikososyal etkisinin
farkinda olmali ve istenmeyen asiri sa¢ blylimesinin ve/veya kadin tipi sa¢ dokiilmesinin
bildirilmesinin, belirgin klinik siddetten bagimsiz olarak 6nemli oldugunu distinmelidirler.

1.3.5 KO Hirsutizmi tespit etmek icin 4-6'lik degistirilmis bir Ferriman Gallwey skoru (mFG)
kullaniimalidir,etnik kokene bagli olarak, kendi kendine tedavinin yaygin oldugu ve klinik
degerlendirmeyi sinirlayabilecegi kabul edilmelidir.

1.3.6 KO Saglik profesyonelleri, hirsutizmin siddetinin etnik kokene gore degisebilecegini ancak
hirsutizmin yayginliginin etnik kokenler arasinda benzer goriindigiini dikkate almalidir.

1.3.7 UN Saglik profesyonelleri sunlari yapmalidir:

@ hirsutizmi degerlendirirken standart gorsel dlceklerin tercih edildiginin farkinda olmalidir, 6rnegin
fotografik atlasla birlikte mFG 6lcegi



e Kadin tipi sa¢ dokiilmesini degerlendirmek icin Ludwig veya Olsen gorsel 6lceklerini goz 6niinde
bulundurun

e Aknenin varligini degerlendirmek icin evrensel olarak kabul gérmis gorsel araclar olmadigini
unutmayin

e Kadinlarin klinik hiperandrojenizmi genellikle kozmetik olarak tedavi ettigini ve gorinr klinik
siddetlerini azalttigini kabul edin

e istenmeyen asiri kil biiylimesinin ve muhtemelen akne ve kadin tipi sa¢ dékiilmesinin kendi kendine
degerlendirilmesinin ylksek derecede gecerlilige sahip oldugunu ve hiperandrojenizmin belirgin klinik
belirtileri muayenede kolayca belirgin olmasa bile yakin degerlendirmeyi hak ettigini takdir edin

e Hirsutizmi tanimlamada yalnizca terminal killarin dikkate alinmasi gerektiginin ve tedavi
edilmezlerse > 5 mm'ye ulasabileceginin, sekil ve dokuda degisiklik gosterebileceginin ve genellikle
pigmentli

@ hirsutizm dahil olmak (izere yeni baslayan siddetli veya kotilesen hiperandrojenizmin, androjen
salgilayan tiimorleri ve yumurtalik hipertekozunu dislamak icin daha fazla arastirma gerektirdigini
unutmayin

@ hirsutizm, akne ve kadin tipi sa¢ dokilmesi dahil olmak tizere hiperandrojenizmin klinik belirtilerini,
tedavi sirasinda iyilesme veya tedavi ayarlamasi icin izleyin.

1.4 Ultrason ve polikistik over morfolojisi

1.4.1 KDO Yumurtalik basina folikiil sayisi (FNPO), yetiskinlerde polikistik over morfolojisini (PCOM)
tespit etmek icin en etkili ultrason belirteci olarak distintlmelidir.

1.4.2 KDO Yumurtalik basina folikiil sayisi (FNPO), kesit basina folikiil sayisi (FNPS) ve yumurtalik
hacmi (OV), yetiskinlerde PKOS icin dogru ultrason belirtegleri olarak diistintlmelidir.

1.4.3 KO PKOS kriterleri folikiil fazlaligina (FNPO, FNPS) ve/veya yumurtalik biiyiimesine (OV)
dayanmalidir.

1.4.4 KO En az bir yumurtalikta yumurtalik basina folikiil sayisi (FNPO) > 20 yetiskinlerde PCOM igin
esik olarak kabul edilmelidir.

1.4.5 KO Yumurtalik hacmi (OV) = 10 ml veya en az bir yumurtalikta bélim basina folikiil sayisi (FNPS)
> 10 yetiskinlerde daha eski teknoloji kullaniliyorsa veya goriinti kalitesi tim yumurtalik boyunca
folikll sayilarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesine izin vermek icin yeterli degilse PKOS igin esik
olarak kabul edilmelidir.

1.4.6 UN Ergenlerde ultrasonda polikistik over morfolojisini (PCOM) tanimlamak icin kesin bir kriter
yoktur, bu nedenle ergenlerde 6nerilmez.

1.4.7 UN Ultrason endike oldugunda, birey icin kabul edilebilirse, transvajinal yaklasim PCOM tanisi
icin en dogru yaklasimdir.

1.4.8 UN Transabdominal ultrason, yetiskinlerde her iki overde de > 10 ml esik degerine sahip over
hacmini (OV) veya bolim basina folikil sayisini (FNPS) = 10 olarak bildirmelidir, ¢linki bu yaklasimla
tim over boyunca folikil sayilarini degerlendirmenin zorlugu vardir.

1.4.9 UN Diizensiz adet dongusii ve hiperandrojenizmi olan hastalarda, PCOS tanisi icin over
ultrasonu gerekli degildir.



1.4.10 PKOS icin UN Esikleri, ilerleyen ultrason teknolojisiyle diizenli olarak revize edilmeli ve PCOM
icin yasa 0zgli kesme degerleri tanimlanmalidir.

1.4.11 UN Yumurtalk basina dikkatli ve titiz folikiil sayimi konusunda egitime ihtiyac vardir ve
ultrasonda PKOS raporlamasi icin net standart protokoller 6nerilir ve en azindan sunlari igerir:

® son adet donemi (veya dongli asamasi)

e donustiricl bant genisligi frekansi

e degerlendirilen yaklasim/yol

e yumurtalik basina toplam 2—9 mm folikil sayisi

® {i¢c boyutlu dlcimler (cm cinsinden) veya her yumurtaligin hacmi

e yumurtalik kistleri, korpus luteum, dominant folikiller (> 10 mm) (yumurtalik hacmi
hesaplamalarina dahil edilmemelidir) dahil olmak lzere diger yumurtalk 6zellikleri ve/veya
patolojileri

e PKOS tanisi icin, dominant bir folikiliin not edildigi durumlarda,

eendometrial kalinlik ve desen dahil olmak Gzere uterus 6zellikleri ve/veya patolojisi.

1.5 PKOS tanisinda anti-mullerian hormon

1.5.1 KDO Serum anti-miillerian hormon (AMH), yetiskinlerde PKOS'u tanimlamak icin kullanilabilir.

1.5.2 KDO Serum AMH yalnizca tani algoritmasina uygun olarak kullanilmalidir, diizensiz adet
donglisi ve hiperandrojenizmi olan hastalarda, bir AMH diizeyinin PCOS tanisi icin gerekli olmadigini
belirterek.

1.5.3 KDO Serum AMH'nin PCOS tanisinda tek bir test olarak kullaniimamasini éneriyoruz.
1.5.4 KDO Serum AMH heniiz ergenlerde kullanilmamalidir.

1.5.5 UN PKOS'u tanimlamak icin serum AMH veya ultrason kullanilabilir; ancak,asiri taniyi sinirlamak
icin her iki test de yapilmamalidir.

1.5.6 UN Laboratuvarlar ve saglik profesyonelleri, genel poptilasyonda AMH'yi etkileyen faktorlerin
farkinda olmahdir:

e yas: Serum AMH genel poplilasyonda genellikle 20-25 yaslari arasinda zirve yapar

e viicut kitle indeksi (VKi): Serum AMH, genel popiilasyonda daha yiiksek VKi'ye sahip olanlarda daha
duslktar

e hormonal kontrasepsiyon ve yumurtalik ameliyati: Serum AMH, mevcut veya yakin zamandaki
COCP kullanimiyla baskilanabilir

e adet dongtisi glinl: Serum AMH, adet donglisii boyunca degisebilir.

1.5.7 UN Kadinlarda AMH 6lciimlerinde yer alan laboratuvarlar, poptilasyona ve teste 6zgii kesme
noktalari kullanmalidir.

1.6 Etnik cesitlilik



1.6.1 KDO Saglik profesyonelleri, PKDO'un tiim etnik kékenlerde ve diinya bélgelerinde yaygin
oldugunun farkinda olmalidir; bu oran, Rotterdam kriterlerine gore kiiresel olarak %10-13 arasinda
degismektedir.

1.6.2 KDO Saglik profesyonelleri, PCOS yayginhiginin diinya bélgeleri ve etnik kdkenler arasinda
benzer oldugunun, ancak Glineydogu Asya ve Dogu Akdeniz bélgelerinde daha yliksek olabileceginin
farkinda olmahdir.

1.6.3 UN Saglik profesyonelleri, PCOS'un sunumunun etnik gruplar arasinda degisebileceginin
farkinda olmahdir.

1.7 Menopoz yasam evresi
1.7.1 KO PCOS tanisi kalici/émiir boyu olarak kabul edilebilir.

1.7.2 KO Saglik profesyonelleri, PCOS'lu kadinlarda menopoz sonrasi ddnemde hem klinik hem de
biyokimyasal hiperandrojenizmin devam ettigini diisiinebilir. 1.7.3 CR PCOS tanisi, daha 6nceki Greme
yillarinda (20-40 yas) daha 6nce bir tani konulmussa veya hiperandrojenizm ve/veya PCOM ile birlikte
uzun siireli oligo-amenore 6ykisl varsa, menopoz sonrasi olarak dislintlebilir.

1.7.4 KO Hirsutizm dahil olmak tizere yeni baslayan, siddetli veya kétiilesen hiperandrojenizmle
gelen menopoz sonrasi kadinlarda androjen salgilayan timorleri ve yumurtalik hipertekozunu ekarte
etmek icin daha fazla arastirma distndilmelidir.

1.8 Kardiyovaskiiler hastalik riski

1.8.1 KDO PKOS'lu kadinlarin kardiyovaskiiler hastalik ve potansiyel olarak kardiyovaskiiler mortalite
acisindan artmis risk altinda oldugu distnilmeli ve premenopozal kadinlarda kardiyovaskdler
hastaligin genel riskinin distk oldugu kabul edilmelidir.

1.8.2 KDO PKOS'lu tiim kadinlar kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri agisindan degerlendirilmelidir.

1.8.3 KO Yas ve BMI'den bagimsiz olarak tiim PKOS'lu kadinlarin tani sirasinda bir lipid profili
(kolesterol, diistik yogunluklu lipoprotein kolesterol, yiiksek yogunluklu lipoprotein kolesterol ve
trigliserit seviyesi) olmalidir. Bundan sonra, 6l¢iim sikligi hiperlipidemi varligina ve ek risk faktorlerine
veya genel kardiyovaskiler riske dayanmalidir.

1.8.4 KO PKOS'lu tiim kadinlarin kan basinci yilda bir ve gebelik planlarken veya dogurganlik tedavisi
ararken olctlmelidir, ¢linkl gebelikte hipertansif bozukluklar ve iliskili komorbiditeler riski yiksektir.
1.8.5 KO Finansman kuruluslari, PCOS'un kardiyometabolik hastalik da dahil olmak lizere ¢ok sistemli
etkilerle olduk¢a yaygin oldugunu kabul etmeli ve buna gore arastirma destegini ¢esitlendirmeli ve
artirmahdir.

1.8.6 KO Kardiyovaskiiler genel niifus kilavuzlari, PCOS'un kardiyovaskiiler risk faktérii olarak dahil
edilmesini degerlendirebilir.

1.8.7 KO Saglik profesyonelleri, PCOS'lu kadinlar ve diger paydaslar, kardiyovaskiiler riski azaltmak
icin Onleyici stratejilere 6ncelik vermelidir.

1.8.8 UN Risk degerlendirmesinin sikligini belirlerken, etnik kokenlere (bkz. 1.6.1) ve yasa gére
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve kardiyovaskiler hastaliktaki farkliliklara dikkat edilmelidir.

1.9 Bozulmus glikoz toleransi ve tip 2 diyabet riski



1.9.1 KDO Saglik profesyonelleri ve PCOS'lu kadinlar, yas ve BMI'den bagimsiz olarak, PCOS'lu
kadinlarin bozulmus aclik glikozu, bozulmus glikoz toleransi ve tip 2 diyabet riskinin arttigini
bilmelidir.

1.9.2 KDO Glisemik durum, PCOS'lu tiim yetiskinlerde ve ergenlerde tani sirasinda
degerlendirilmelidir.

1.9.3 KO Glisemik durum, diyabet icin ek bireysel risk faktorlerine gére her bir ila tic yilda bir yeniden
degerlendirilmelidir.

1.9.4 KO Saglik profesyonelleri, PCOS'lu kadinlar ve diger paydaslar, tip 2 diyabet riskini azaltmak icin
Onleyici stratejilere dncelik vermelidir.

1.9.5 KO Finansman kuruluslari PCOS'un oldukga yaygin oldugunu, diyabet icin dnemli él¢iide daha
ylksek risk tasidigini kabul etmeli ve buna gore finanse edilmelidir.

1.9.6 KO Diyabet genel niifus kilavuzlari PCOS'un diyabet icin bagimsiz bir risk faktérii olarak dahil
edilmesini dikkate almalidir.

1.9.7 KO Saglik profesyonelleri, PCOS'lu yetiskinler ve ergenler ve birinci derece akrabalari, diyabet
riskinin arttigini ve diizenli glisemik degerlendirmeye ihtiyac oldugunu bilmelidir.

1.9.8 KO Tip 1 ve tip 2 diyabetli kadinlarda PCOS riski artmistir ve diyabetli bireylerde tarama
duslintlmelidir.

Glisemik test

1.9.9 KDO Saglik profesyonelleri ve PCOS'lu kadinlar, BMI'den bagimsiz olarak PCOS'daki glisemik
durumu degerlendirmek icin en dogru test olarak 75 g oral glukoz tolerans testini (OGTT) 6nermelidir.
1.9.10 EBR OGTT yapilamiyorsa, aclik plazma glikozu ve/veya glikozlanmis hemoglobin (HbA1c)
dikkate alinabilir ve dogruluk dnemli 6l¢tide azalir.

1.9.11 KDO Gebelik planlayan veya dogurganlik tedavisi arayan tiim PCOS'lu ve énceden diyabeti
olmayan kadinlarda, gebelikte hiperglisemi ve iliskili komorbiditelerin yiksek riski g6z 6niinde
bulundurularak OGTT disinilmelidir. Gebelik 6ncesi yapilmazsa, ilk dogum 6ncesi ziyarette OGTT
Onerilebilir ve PKOS'lu tiim kadinlara 24-28. gebelik haftalarinda test 6nerilmelidir.

1.9.12 UN insiilin direnci PCOS'ta patofizyolojik bir faktdrdiir, ancak klinik olarak mevcut insiilin
testleri sinirh klinik 6neme sahiptir ve rutin bakimda 6nerilmez (3.1.10'a bakin).

1.10 Obstriktif uyku apnesi

1.10.1 KDO Saglik profesyonelleri, PCOS'lu kadinlarin, BMI'den bagimsiz olarak PCOS'suz kadinlara
kiyasla obstriiktif uyku apnesi (OSA) prevalansinin 6nemli 6l¢lide daha yiiksek oldugunu bilmelidir.

1.10.2 KDO PKOS'lu kadinlar semptomlar agisindan degerlendirilmelidir (yani, horlama ile birlikte
uykudan dinlenmis bir sekilde uyanma, giindliz uykululugu veya yorgunluk) ve mevcutsa, gecerli
araclarla tarama yapilmali veya degerlendirme icin sevk edilmelidir.

1.10.3 UN Basit obstriiktif uyku apnesi tarama anketleri (genel populasyonda gecerliligi olan Berlin
anketi gibi) PKOS'lu kadinlarda obstriktif uyku apnesini belirlemede yardimci olabilir ve taniigin
resmi bir uyku calismasi gerektigini belirtmektedir.

1.10.4 UN Tedavi hedefleri, obstriktif uyku apnesiyle iliskili semptom ylikiini hedeflemelidir.

1.11 Endometriyal hiperplazi ve kanser



1.11.1 KDO Saglk profesyonelleri, PKOS'lu premenopozal kadinlarin endometriyal hiperplazi ve
endometriyal kanser gelistirme riskinin belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu bilmelidir.

1.11.2 UN PKOS'lu kadinlar, endometriyal hiperplazi ve endometriyal kanser riskinin arttig
konusunda bilgilendirilmeli, endometriyal kanser gelistirme genel sansinin diisiik oldugu ve bu
nedenle rutin taramanin 6nerilmedigi kabul edilmelidir.

1.11.3 UN Uzun sireli tedavi edilmemis amenore, yliksek kilo, tip 2 diyabet ve kalici kalinlasmis
endometriyum, PKOS'a ek olarak endometriyal hiperplazi ve endometriyal kanser igin risk
faktorleridir.

1.11.4 PP PKOS'lu kadinlar, kilo yonetimi, dongl diizenlemesi ve diizenli progestojen tedavisi gibi
onleyici stratejiler hakkinda bilgilendirilmelidir.

1.11.5 UN Asiri endometrial kalinlik tespit edildiginde, histolojik analiz ve ¢ekilme kanamasi ile biyopsi
yapitlmasi distndlmelidir.

1.12 Akrabalardaki riskler

1.12.1 KDO Saglk profesyonelleri, PKOS'lu kadinlarin babalarinda ve erkek kardeslerinde metabolik
sendrom, tip 2 diyabet ve hipertansiyonun daha yaygin olabilecegini diistinebilirler.

1.12.2 UN PKOS'lu kadinlarin birinci derece kadin akrabalarindaki kardiyometabolik risk heniiz kesin
degildir.

2 Psikolojik ozelliklerin yayginhgi, taranmasi ve
yonetimi ve bakim modelleri

Genel ilkeler

UN Psikolojik 6zellikler, tiim saglk profesyonellerinin farkinda olmasi gereken PCOS'un yaygin ve
onemli bir bilesenidir.

UN Finansman kuruluslari PKOS'un oldukga yaygin oldugunu, dnemli 6l¢lide daha yuksek psikolojik
bozukluklara sahip oldugunu ve buna gore 6nceliklendirilmesi ve finanse edilmesi gerektigini kabul
etmelidir.

2.1 Yasam kalitesi

2.1.1 KDO Saglik profesyonelleri ve kadinlar, PCOS ve/veya PCOS &zelliklerinin yetiskinlerde yasam
kalitesi tizerindeki olumsuz etkisini fark etmelidir.

2.1.2 UN PKOS'lu kadinlara PCOS ile iliskili semptomlar, yasam kalitesi Gzerindeki etkileri, temel
endiseleri ve yonetim icin 6ncelikleri hakkinda sorular sorulmalidir

2.2 Depresyon ve anksiyete

2.2.1 KDO Saglik profesyonelleri, PKOS'lu yetiskinlerde ve ergenlerde orta ila siddetli depresif
semptomlarin ve depresyonun yiiksek yayginliginin farkinda olmali ve bélgesel olarak dogrulanmis
tarama araclarini kullanarak PKOS'lu tiim yetiskinlerde ve ergenlerde depresyon taramasi yapmalidir.



2.2.2 KDO Saglik profesyonelleri, yetiskinlerde orta ila siddetli anksiyete semptomlarinin ve anksiyete
bozukluklarinin yiksek yayginliginin farkinda olmali ve bolgesel olarak dogrulanmis tarama araclarini
kullanarak PKOS'lu tiim yetiskinlerde anksiyete taramasi yapmaldir.

2.2.3 KO Orta veya siddetli depresif veya anksiyete semptomlari tespit edilirse, uygulayicilar daha
fazla degerlendirme yapmali, uygun sekilde sevk etmeli veya tedavi sunmalidir.

2.2.4 UN Semptomlarin siddeti ve depresyon veya anksiyetenin klinik tanisi yonetimi
yonlendirmelidir. Anksiyete ve depresyon taramasi icin en uygun aralik bilinmemektedir. Pragmatik
bir yaklasim, tani sirasinda taramayi, klinik yargiya, risk faktorlerine, eslik eden hastaliklara ve
perinatal donem de dahil olmak (izere yasam olaylarina dayali tekrar taramayi icerebilir. Ruh saghgi
bozukluklari icin tarama, risk faktorlerinin, semptomlarin ve kendine zarar verme ve intihar niyeti
riskinin degerlendirilmesini icerir.

2.3 Psikoseksuel islev

2.3.1 KO Saglik profesyonelleri, daha yiiksek kilo, hirsutizm, ruh hali bozukluklar, kisirlik ve PCOS
ilaclari dahil olmak lizere PKOS'ta psikoseksiiel islevi etkileyebilecek birden fazla faktori g6z 6niinde
bulundurabilir.

2.3.2 KO Psikosekstiel islevi tartismak icin izin alinmalidir, psikoseksiel islev bozuklugunun tanisinin
hem disik psikoseksiiel islevi hem de ilgili sikintiy1 gerektirdigi unutulmamahdir.

2.4 Beden imaiji

2.4.1 KDO Saglik profesyonelleri, PKOS'un 6zelliklerinin beden imaji Gizerinde olumsuz bir etkisi
olabileceginin farkinda olmalidir.

2.5 Yeme bozukluklari ve diizensiz beslenme

2.5.1 KDO Yeme bozukluklari ve diizensiz beslenme, 6zellikle kilo ydnetimi ve yasam tarz
miidahaleleri baglaminda, agirliga bakilmaksizin PKOS'ta dikkate alinmalidir (bkz. bolimler 2.4 ve
3.6).

2.5.2 UN Yeme bozukluklari veya yeme bozukluklarindan stipheleniliyorsa, uygun sekilde
yetkilendirilmis uygulayicilar tam bir tani gériismesi yoluyla daha fazla degerlendirme yapmahdir.
Yeme bozuklugu veya diizensiz beslenme tespit edilirse, uygun yonetim ve destek sunulmalidir.

2.6 Bilgi kaynaklari, bakim modelleri, kiiltlrel ve dilsel hususlar
2.6.1 Bilgi ihtiyaclar

2.6.1.1 KDO PKOS'lu herkese yiiksek kaliteli, kiiltiirel olarak uygun ve kapsayici olan 6zel bilgi, egitim
ve kaynaklar saglanmalidir.

2.6.1.2 KDO Bilgi, egitim ve kaynaklar PKOS'lu hastalar icin yiiksek bir &ncelige sahiptir ve saygil ve
empatik bir sekilde saglanmalidir.

2.6.1.3 KO Saglik profesyonelleri egitiminden sorumlu kuruluslar, bilgi bosluklarini gidermek icin PCOS
ile ilgili bilgi ve egitimin saglik profesyonelleri egitiminin tiim seviyelerine sistematik olarak
yerlestirilmesini saglamahdir.

2.6.1.4 UN Uygulama paradigmalarini uyarlarken niifusun cesitliligi dikkate alinmalidir.Saghk
profesyonelleri firsatlari, lisansisti ve lisanslistl egitimin, stirekli mesleki gelisimin ve uygulamadaki
destek kaynaklarinin tim asamalarinda optimize edilmelidir.



2.6.1.5 UN Kadinlara yanlis bilgilendirme riski konusunda danismanlik yapilmali ve kanita dayali
kaynaklara yonlendirilmelidir.

2.6.2 Bakim modelleri

2.6.2.1 KO Bakim modelleri, gerektiginde entegre uzman ve multidisipliner hizmetlere gegis yollari ile
kanita dayal birincil bakima esit erisimi dnceliklendirmelidir.

2.6.2.2 UN En iyi bakim modellerini sunma stratejileri arasinda saglik profesyonelleri egitimi, bakim
yollari, sanal bakim, daha genis saglik profesyonelleri katilimi (6rn. hemsire uygulayicilari) ve
koordinasyon araclari yer alabilir.

2.6.3 PKOS'u yonetmek icin destek

2.6.3.1 KO Kamu saghgi aktorleri, damgalanmayi ve marjinallesmeyi azaltmak icin PCOS konusunda
toplumsal farkindahigi ve egitimi artirmayi diisiinmelidir.

2.6.3.2 UN Aileler icin PCOS konusunda kdltiirel olarak uygun kaynaklar ve egitim, bu duruma sahip
olanlarin yasam boyu degerlendirilmesi gerekir.

2.6.4 Hasta bakimi

2.6.4.1 KDO Saglik profesyonelleri, ortak karar alma ve hastanin saglik ve bakimini yénetmek igin
bagimsiz eylemlerde bulunma yetenegini veya yetenegini desteklemelidir.

2.6.4.2 KDO PKOS hakkinda bilgi sahibi olmanin, tani, tedavi ve saglik etkileriyle ilgili haberleri
paylasirken kanita dayali uygulamalari uygulamanin ve hasta 6nceliklerini belirlemenin ve bunlara
odaklanmanin 6nemi kabul edilmelidir.

2.6.4.3 KO Saglik sistemi liderleri, saglik profesyonellerinin egitimini, bilgisini ve haberleri en iyi
sekilde paylasma, ortak karar alma ve hasta temsilciligini destekleme konusunda uygulamalarini
desteklemek i¢in sistem genelinde degisikliklere olanak saglamali, buna yeterli danisma siiresi ve
erisilebilir kaynaklar da dahildir.

2.6.4.4 UN Ortak karar alma ve haber paylasma icin kanita dayal stratejiler (6rnegin SPIKES ¢ercevesi)
kolayca bulunabilir ve PCOS bakimini bilgilendirmek icin kullaniimaldir. PKOS'lu kadinlarla ortaklik
kuran tim saglk profesyonelleri, haber paylasimi, ortak karar alma ve hastanin kendi kendini
yonetmesini destekleme konusunda bilgili olmalidir. Kanita dayal stratejiler ve kaynaklar, hastanin
kendi saghgini ve bakimini kendi kendine yénetme konusunda degistirilebilir bilgi, beceri, yetenek,
gliven ve isteklilik anlamina gelen hasta aktivasyonunu desteklemek icin kullanilabilir.

2.7 Psikolojik terapi

2.7.1 KO Depresyon, anksiyete ve/veya yeme bozukluklari teshisi konulan PKOS'lu kadinlara, bélgesel
genel niifus yonergeleri ve PKOS'lu kadinin tercihleri dogrultusunda psikolojik terapi sunulmalidir.

2.7.2 KO Yeme bozukluklari, beden imaji sikintisi, diisiik 6z saygi,kadinsi kimlik sorunlari veya
psikoseksiiel islev bozuklugu olan PKOS'lu kadinlara, uygun durumlarda kanita dayal tedaviler (6rn.
bilissel davranis terapisi) sunulmalidir.

2.8 Antidepresan ve anksiyolitik tedavi

2.8.1 KO Psikolojik terapi birinci basamak tedavi olarak diisiiniilebilir ve genel niifus yonergelerine
gore, ruhsal saglik bozukluklari acik¢a belgelenmis ve kaliclysa veya intihar belirtileri mevcutsa
yetiskinlerde antidepresan ilaglar distndlebilir.



2.8.2 UN Yasam tarzi miidahalesi ve diger terapiler (6rn. COCP, metformin, lazer epilasyon) PKOS
ozelliklerini hedef alan, psikolojik belirtileri iyilestirme potansiyelleri g6z 6niinde bulundurularak
duslintlmelidir. PKOS'ta anksiyete ve depresyon icin farmakolojik tedavi sunuldugunda, saglik
profesyonelleri dikkatli olmalidir:

e antidepresanlar veya anksiyolitiklerle uygunsuz tedaviden kaginmak icin
@ kilo alimi da dahil olmak tzere PCOS belirtilerini siddetlendiren ajanlarin kullanimini sinirlamak igin.

Saglik profesyonelleri, anksiyete ve depresyonu yonetmemenin PKOS tedavisine/yonetimine uyumu
etkileyebileceginin farkinda olmalidir.

3 Yasam tarzi yonetimi

3.1 Yasam tarzi miidahalelerinin etkinligi

3.1.1 KDO Yasam tarzi miidahalesi (sadece egzersiz veya egzersiz ve davranis stratejileriyle birlikte
cok bilesenli diyet) merkezi yaglanma ve lipid profili de dahil olmak (izere metabolik sagligi
iyilestirmek icin tim PKOS'lu kadinlara 6nerilmelidir.

3.1.2 KO Saglikli beslenme ve/veya fiziksel aktiviteyi kapsayan saglikli yasam tarzi davranislari, genel
saghgi, yasam kalitesini, viicut kompozisyonunu ve kilo yonetimini (kiloyu koruma, kilo alimini 6nleme
ve/veya orta diizeyde kilo kaybi) optimize etmek icin tim PCOS'lu kadinlara dnerilmelidir.

3.1.3 UN Saglik profesyonelleri, yasam tarzi yénetiminin PCOS yonetiminde temel bir odak noktasi
oldugunu bilmelidir.

3.1.4 UN Yasam tarzi yonetimi hedefleri ve 6ncelikleri PCOS'lu kadinlarla ortaklasa gelistirilmeli ve
kadinlarin kisisellestirilmis tercihlerine deger verilmelidir.

3.1.5 UN Kilo kaybi olmasa bile saglikli bir yasam tarzinin faydalari vardir.

3.1.6 UN Daha fazla kiloya sahip olanlarda, kilo yonetimi dnemli klinik iyilestirmelerle
iliskilendirilebilir ve asagidaki temel noktalar dikkate alinmalidir:

e Daha fazla kilo aliminin 6nlenmesine 6miir boyu odaklanma

e Hedef kilo kaybi elde etmekse, kadinlar icin bireysel enerji gereksinimlerini, viicut agirhgini ve
fiziksel aktivite seviyelerini goz 6niinde bulundurarak kisiye 6zel bir enerji acig recete edilebilir

e Merkezi yaglanmada (6rn. bel ¢cevresi, bel-kalca orani) veya metabolik saglikta iyilesmenin degeri
e Devam eden degerlendirme ve destege ihtiya¢ duyulmasi.

3.1.7 UN Saglik profesyonelleri, PKOS'lu kadinlarla yasam tarzi yonetimini tartisirken kilo damgasinin
farkinda olmahdir [bkz. 3.6].

3.1.8 UN Yapilandiriimis, yogun ve devam eden klinik destek baglaminda saglikli yasam tarzi ve
optimum kilo yonetimi, PKOS'ta genel popiilasyonda oldugu kadar esit derecede etkili
goriinmektedir.

3.1.9 UN Asiri kilolu olmayanlarda, ergenlikte ve yasamin 6nemli noktalarinda, odak noktasi saglhkli
yasam tarzi ve asiri kilo aliminin é6nlenmesi olmalidir.



3.1.10 UN insiilin direnci PKOS'ta patofizyolojik bir faktérdiir, ancak klinik olarak mevcut insiilin
testleri sinirh klinik 6neme sahiptir ve rutin bakimda kullaniimamalidir (1.9.12'ye bakin).

3.2 Davranissal stratejiler

3.2.1 KO Yasam tarzi miidahaleleri, PKOS'lu kadinlarda kilo yénetimini, saglikli yasam tarzini ve
duygusal refahi optimize etmek icin hedef belirleme, kendini izleme, problem ¢6zme, iddiallik
egitimi, degisiklikleri pekistirme ve niiks 6nleme gibi davranissal stratejileri icerebilir.

3.2.2 UN Davranissal destek sunlari icerebilir: hedef belirleme, problem ¢6zme, kendini izleme ve
gdzden gegirme veya AKILLI (SMART) hedefler (Belirli, Olgiilebilir, Ulasilabilir, Gercekgi ve Zamaninda)
(Specific, Measurable, Achievable, Realistic and Timely).

3.2.3 UN Kapsamli saglikli davranissal veya bilissel davranissal midahaleler, PKOS'lu kadinlarda
saglikh yasam tarzinin desteklenmesini, katilimini, tutulmasini, uyumunu ve stirdirilmesini artirmak
ve saglik sonuclarini iyilestirmek i¢in distndlebilir.

3.3 Diyet mudahaleleri

3.3.1 KDO Saglik profesyonelleri ve kadinlar, antropometrik, metabolik, hormonal, tireme veya
psikolojik sonuclar icin herhangi bir diyet kompozisyonunun digerine gore daha iyi oldugunu
destekleyen hicbir kanit olmadigini dikkate almalidir.

3.3.2 KO Saglikli beslenme icin niifus yonergeleriyle tutarli herhangi bir diyet kompozisyonunun saglk
yararlari olacaktir ve bunun icinde saglk profesyonelleri, bireysel tercihlere ve hedeflere gore
uyarlanmis stirdirilebilir saglikli beslenmeyi 6nermelidir.

3.3.3 UN Genel niifus yonergelerine gore, beslenme hedeflerine ulasmak ve asiri kisitlayici ve
beslenme acisindan dengesiz diyetlerden kacinmak icin esnek, bireysel ve birlikte gelistirilmis bir
yaklasima izin veren diyet degisikliklerinin gida tercihlerine gore uyarlanmasi 6nemlidir.

3.3.4 UN Diyet degisikligine katilimi ve uyumu optimize etmek icin engeller ve kolaylastiricilar,
psikolojik faktorler, fiziksel sinirlamalar, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel faktorler ve degisim icin
kisisel motivasyonlar dahil olmak lzere tartisilmalidir. Daha genis aile katiliminin degeri dikkate
alinmalidir. Kadinlarin PCOS'lu diyetlerini optimize etme konusunda destege ihtiya¢ duymalari
durumunda uygun sekilde egitilmis saglk profesyonellerine yonlendirme duslintlmelidir.

3.4 Egzersiz midahaleleri

3.4.1 KDO Saglik profesyonelleri ve kadinlar, herhangi bir tiir ve yogunluktaki egzersizin
antropometrik, metabolik, hormonal, Gireme veya psikolojik sonuglar icin digerinden daha iyi
oldugunu destekleyen kanit eksikligi oldugunu diistinebilirler.

3.4.2 KO Nufus yonergeleriyle tutarl herhangi bir fiziksel aktivitenin saghk yararlari olacaktir ve
bunun icinde saglik profesyonelleri, bireysel tercihlere ve hedeflere dayali strdiirlebilir fiziksel
aktiviteyi tavsiye etmelidir.

3.4.3 KO Saglik profesyonelleri, genel niifus fiziksel aktivite ydnergelerine uygun olarak asagidakileri
tesvik etmeli ve tavsiye etmelidir:

e Tim yetiskinler fiziksel aktivite yapmaldir ¢linkii biraz fiziksel aktivite yapmak hi¢ yapmamaktan
iyidir.



® Yetiskinler hareketsiz gecirilen zamani (6rn. oturma, ekran siresi) sinirlamalidir ¢ciinkl hareketsiz
zamani herhangi bir yogunluktaki fiziksel aktiviteyle (hafif yogunluk dahil) degistirmek saglik yararlari
saglar.

Kilo aliminin 6nlenmesi ve sagligin korunmasi icin yetiskinler (18-64 yas) haftada en az 150 ila 300
dakika orta yogunlukta aktivite veya 75 ila 150 dakika yiiksek yogunlukta aerobik aktivite veya her
ikisinin esdeger bir kombinasyonunu haftaya yaymali ve haftada iki ardisik olmayan gilinde kas
giclendirme aktiviteleri (6rn. direng/esneklik) yapmalidir. Daha buyuk saglik yararlarinin tesviki icin,
mitevazi kilo kaybi ve kilo aliminin 6nlenmesi de dahil olmak Uzere, yetiskinler (18-64 yas) haftada en
az 250 dakika orta yogunluklu aktiviteler veya haftada 150 dakika yiksek yogunluklu aktiviteler veya
her ikisinin esdeger bir kombinasyonunu ve kas giiclendirme aktivitelerini (6r. direng/esneklik) ideal
olarak haftada iki ardisik olmayan giinde hedeflemelidir. Ergenler, haftada en az (¢ kez, kas ve kemigi
gliclendiren aktiviteler dahil olmak lizere glinde en az 60 dakika orta ila yliksek yogunluklu fiziksel
aktivite hedeflemelidir.

3.4.4 UN Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan Uretilen ve enerji harcamasi gerektiren herhangi
bir bedensel harekettir. Bos zaman fiziksel aktivitesi, ulasim (6rn. yiriyils veya bisiklete binme),
mesleki (yani is), ev isleri, oyun oynama, spor veya planh egzersiz veya ginlik, aile ve toplum
aktiviteleri baglamindaki aktiviteleri icerir.

3.4.5 UN Aerobik aktivite en az 10 dakikalik stirelerde en iyi sekilde gerceklestirilir ve cogu giin glinde
en az 30 dakikaya ulasiimasi hedeflenir.

3.4.6 UN Fiziksel aktiviteye katilimi ve uyumu optimize etmek icin engeller ve kolaylastiricilar
tartisiimahdir; bunlara psikolojik faktorler (6rn. beden imaji endiseleri, yaralanma korkusu,
basarisizhk korkusu, ruh sagligi), kisisel glivenlik endiseleri, cevresel faktorler, fiziksel sinirlamalar,
sosyoekonomik faktorler, sosyokiiltirel faktorler ve degisim icin kisisel motivasyonlar dahildir. Daha
genis aile katiliminin degeri dikkate alinmalidir. PKOS'lu kadinlarda fiziksel aktiviteyi optimize etmek
icin uygun sekilde egitilmis yardimci saglk profesyonellerine sevk edilmesi dislintlmelidir.

3.4.7 UN Adim sayisi ve egzersiz yogunlugu icin fitness izleme cihazlari ve teknolojileri dahil olmak
lzere kendi kendini izleme, aktif yasam tarzlarini desteklemek ve tesvik etmek ve hareketsiz
davranislari en aza indirmek icin bir yardimci olarak distintlebilir.

3.5 PKOS'ta kilo alimini etkileyen faktorler

3.5.1 KDO Saglik profesyonelleri ve PKOS'lu kadinlar, PKOS'lu kadinlarda PKOS'suz kadinlara kiyasla
kiloyla ilgili fizyolojik veya davranissal yasam tarzi farkliliklarina dair tutarl kanitlarin eksikligini
duslinebilirler.

3.5.2 UN Belirli mekanizmalar belirsiz olsa da, PKOS'lu bir¢ok kadinin daha fazla uzunlamasina kilo
alimina ve daha yiksek BMl'ye yol acan altta yatan mekanizmalara sahip oldugu kabul edilmektedir.
Bu da:

@ kilo yonetiminde daha biiyik zorluklara yol agabilir

e yasam boyu saglikli yasam tarzi stratejilerinin ve asiri kilo aliminin 6nlenmesinin énemini
vurgulayabilir

e PKOS'lu kadinlara ve saglik profesyonellerine gercekgi, kisiye 6zel yasam tarzi hedefleri
olusturmada yardimci olabilir.

3.6 Kilo damgasi



3.6.1 KDO PKOS'lu bircok kadin saglk hizmetlerinde ve diger ortamlarda kilo damgasi yasiyor ve
bunun olumsuz biyopsikososyal etkileri kabul edilmelidir. 3.6.2 CR Saglik profesyonelleri kilo
onyargilarinin ve bunun mesleki uygulamalari ve PKOS'lu kadinlar tGzerindeki etkisinin farkinda
olmalidir.

3.6.3 KO Saglik politikasi yapicilari, ydneticileri ve egitimcileri kilo damgasi konusunda farkindalig
tesvik etmeli ve kilo damgasi egitimi ve en aza indirme stratejilerine yatirim yapmalidir.

3.6.4 UN Saglik profesyonelleri, viicut 6l¢lsi cesitliliginin kabullini ve saygisini tesvik eden ve her
boyuttaki insan icin saglk davranislarinin ve saglik sonugclarinin iyilestirilmesine odaklanan kilo
kapsayici uygulamalarin farkinda olmalidir. PKOS'ta buna sunlar dahildir:

e daha ylksek kilonun PCOS ve komplikasyonlari icin bir risk faktorii oldugunu kabul etmek, sadece
saglik gostergesidir ve daha genis faktorler degerlendirilmelidir

e kiloyu tartismak ve dlgmek icin izin istemek ve rahatsizligi en aza indirmek icin stratejiler kullanmak
(6rn. kor tartim)

@ 'asiri kilo' ve 'obez/obezite' terimlerinin damgalayici olabilecegini kabul etmek 'daha ytiksek kilo'
gibi 6nerilen alternatiflerle tartiliyorsa, kilo bilgisinin riskleri dnleme ve tedaviyi bilgilendirmek i¢cin
naslil kullanilacagini ve bilmemenin 6nerileri nasil etkileyebilecegini aciklamak

e her boyuttaki kadin icin uygun ekipmanin mevcut oldugundan emin olmak

o kilo merkezli bakim (kasith kilo kaybini tesvik etmek) veya kilo kapsayici bakim (kasith kilo kaybina
odaklanmadan saglikl yasam tarzi degisikligini tesvik etmek) secenekleri sunmak

e tiim kadinlara, hangi kilo, yasam tarzi degisikliginin tek basina kullanilmasi durumunda kilonun
degistirilemeyen bir risk faktori olabilecegini kabul ederek.

3.6.5 UN Kadinlarin ve PKOS'lu ergenlerin aile lyeleri arasinda kilo damgasi konusunda farkindaligin
artirilmasi diistinilmelidir.

4. Kisirlik disi 6zelliklerin yonetimi

4.1 PCOS'ta farmakoloji tedavi prensipleri

UN Hasta (ve hasta cocuk ise ebeveyn/ebeveynleri veya veli/vasileri) ile saglik uzmani arasinda
paylasilan karar alma gereklidir.

UN Bir bireyin 6zellikleri, tercihleri ve degerleri ortaya cikarilmali ve tek basina veya kombinasyon
halinde herhangi bir miidahaleyi 6nerirken dikkate alinmahdir.

UN ilag recete ederken, bireysel yetiskinlerin ve ergenlerin tedavi sonuclarini nasil
degerlendirdiklerini anlamak 6nemlidir.

UN Tibbi tedavi genellikle PCOS'ta 6zel olarak kullanim icin onaylanmamistir ve bu nedenle 6nerilen
kullanim kanita dayalidir, ancak etiket disidir. Saglik uzmanlarinin yetiskinleri, ergenleri ve
ebeveynlerini/ebeveynlerini veya velilerini bilgilendirmeleri ve kanitlari, olasi endiseleri ve yan etkileri
tartismalari gerekir. Diizenleyici kurumlar PKOS'ta kullanim igin kanita dayali ilaglarin onaylanmasini
dustinmelidir.

4.2 Kombine oral kontraseptif haplar



4.2.1 KDO Kombine oral kontraseptif hap (COCP), PCOS'lu Gireme cagindaki yetiskinlerde hirsutizm
ve/veya dizensiz adet dongilerinin yonetimi icin 6nerilebilir.

4.2.2 KDO KOK, PKOS riski tasiyan veya PKOS tanisi net olarak konmus ergenlerde hirsutizm ve/veya
diizensiz adet dongllerinin yonetimi icin disindilebilir.

4.2.3 KDO Saglik profesyonelleri, PKOS'lu yetiskinlerde hirsutizmi tedavi ederken yiiksek doz
etinilestradiol (> 30 ug) ile disik doz etinilestradiol (< 30 pg) arasinda klinik bir avantaj olmadigini
duslinebilirler.

4.2.4 KDO Yetiskinlerde ve PKOS'lu ergenlerde KOK recete edilirken genel niifus yénergeleri dikkate
alinmalidir ¢linkl su anda belirli progestin, dstrojen veya KOK kombinasyonlari dnerilemez.

4.2.5 KDO 35 pg etinil estradiol arti siproteron asetat preparatlari, faydalar ve vendz tromboembolik
riskler dahil olmak Uizere yan etkiler arasinda denge kurarak diger COCP'lere gore ikinci basamak
tedavi olarak distnilmelidir.

4.2.6 KDO Sadece progestin iceren oral kontraseptifler, PCOS'lu kadinlarda kanitlarin sinirli oldugunu
kabul ederek, genel nifus kilavuzlarina dayanarak endometriyal koruma icin disinlebilir.

4.2.7 UN Yetiskinlerde ve PKOS'lu ergenlerde ve PKOS riski tasiyan ergenlerde KOK'lAr recete
edilirken:

® Baslica gortlen semptomlari ele almak ve kozmetik tedaviler gibi diger tedavileri dlisinmek
Onemlidir.

e Ortak karar alma (KOK'Un etkinligi ve giivenligi hakkinda dogru bilgi ve glivence dahil) dnerilir ve
uyumu iyilestirme olasihgi yliksektir.

e Dogal 6strojen preparatlari ve en dislik etkili 6strojen dozlari (6rnegin

20-30 mikrogram etinil estradiol veya esdegeri), etkinligin, metabolik risk profilinin, yan etkilerin,
maliyetin ve bulunabilirligin dengelenmesi gerekir.

o Ozellikle PKOS'ta KOK'lar hakkinda nispeten sinirli kanit, genel niifus kilavuzlari tarafindan
bilgilendirilen uygulama ile degerlendirilmelidir

e KOK'larin goreceli ve mutlak kontrendikasyonlari ve yan etkileri dikkate alinmali ve
bireysellestirilmis tartismanin konusu olmahdir.

e Daha ylksek kilo ve kardiyovaskiiler risk faktorleri gibi PCOS'a 6zgii 6zellikler dikkate alinmalidir.
4.3 Metformin

4.3.1 KDO Metformin tek basina PKOS'lu ve BMI 2 25 kg/m?2 olan yetiskinlerde insiilin direnci, glikoz
ve lipid profilleri dahil antropometrik ve metabolik sonuglar icin distnilmelidir.

4.3.2 KDO Metformin tek basina PKOS riski tasiyan veya PKOS'lu ergenlerde déngii diizenlemesi igin
duslindlebilir, sinirli kanit kabul edilir.

4.3.3 KO Metformin tek basina PKOS'lu ve BMI < 25 kg/m2 olan yetiskinlerde sinirli kanit kabul edilir.

4.3.4 UN Metformin recete edildiginde asagidakilerin dikkate alinmasi gerekir:



e Ortak karar alma surecinde aktif yasam tarzi midahalesinin uygulanabilirligi ve etkinligi goz 6niinde
bulundurulmalidir. Kadinlara metformin ve aktif yasam tarzi midahalesinin benzer etkililige sahip
oldugu bildirilmelidir.

e Gastrointestinal yan etkiler de dahil olmak lizere hafif yan etkiler genellikle doza bagimli ve kendi
kendini sinirlayicidir.

e Disik dozda baslanarak, haftada 1-2 kez 500 mg'lik artislarla ve uzun siireli salimli preparatlar yan
etkileri en aza indirebilir ve uyumu iyilestirebilir.

e Onerilen maksimum giinliik doz yetiskinlerde 2,5 g ve ergenlerde 2 g'dir.

e Diger popilasyonlardaki kullanima dayanarak, kullanim uzun vadede glivenli gériinmektedir, ancak
devam eden gereksinim icin endikasyonlarin dikkate alinmasi gerekir. ® Kullanim, 6zellikle diistik B12
vitamini seviyeleriyle iliskili olabilir, 6zellikle dislik B12 vitamini icin risk faktorleri olanlarda (6rn.
diyabet, bariatrik/metabolik cerrahi sonrasi, pernisiy6z anemi, vegan diyeti vb.), bu durumlarda
izleme distnilmelidir.

4.4 Metformin ve kombine oral kontraseptif haplar

4.4.1 KDO KOK, PKOS'ta diizensiz adet ddngiilerinde hirsutizm tedavisinde metformin yerine
kullanilabilir.

4.4.2 KDO Metformin, PKOS'ta metabolik endikasyonlar icin KOK yerine kullanilabilir.

4.4.3 KDO KOK ve metformin kombinasyonunun, BMI <30 kg/m2 olan PKOS'lu yetiskinlerde KOKveya
tek basina metformine gore cok az ek klinik fayda sagladigi distintlebilir.

4.4.4. UN Metformin, KOK ile kombinasyon halinde, BMI > 30 kg/m2 olanlar, diyabet risk faktorleri,
bozulmus glukoz toleransi veya yiksek riskli etnik gruplar dahil olmak tzere yliksek metabolik riskli
gruplarda en faydali olabilir. 4.4.5 PP COCP kontrendike oldugunda, kabul edilmediginde veya tolere
edilmediginde, diizensiz adet doéngiileri icin metformin dislnlebilir. Hirsutizm icin diger
mudahaleler gerekebilir.

4.5 Obezite karsiti farmakolojik ajanlar

4.5.1 KO Liraglutid, semaglutid, hem glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptdr agonistleri hem de
orlistat dahil olmak lizere obezite karsiti ilaglar, genel niifus yonergelerine gére PCOS'lu yetiskinlerde
ylksek kilonun yonetimi icin aktif yasam tarzi miidahalesine ek olarak diistintlebilir.

4.5.2 UN Saglik profesyonelleri, gebelik mimkin oldugunda, GLP-1 resept6r agonistleri alan kadinlar
icin es zamanl etkili bir kontrasepsiyon saglamalidir, clinki gebelik glivenligi verileri eksiktir.

4.5.3 UN Gastrointestinal yan etkileri azaltmak icin GLP-1 reseptdr agonistleri icin kademeli doz artisi
Onerilir.

4.5.4 UN GLP-1 reseptor agonisti kullanimini PCOS'lu kadinlarla tartisirken paylasilan karar alma, yan
etkileri ve kilo yonetiminde uzun vadeli kullanim ihtiyacini, ilacin kesilmesinden sonra kilo alma
riskinin yliksek olmasi ve uzun vadeli glivenlik verilerinin eksikligi goz dnlinde bulundurarak dikkate
almalidir.

4.6 Anti-androjen farmakolojik ajanlar



4.6.1 KDO Etkili kontrasepsiyonla birlikte, anti-androjenler, en az alti aylik COCP ve/veya kozmetik
tedaviden sonra optimum olmayan bir yanit varsa PKOS'lu kadinlarda hirsutizmi tedavi etmek igin
dustintlebilir.

4.6.2 KO Kadin tipi sa¢ dékiilmesinin olumsuz psikolojik etkisi gdz &éniine alindiginda, PCOS
populasyonunda kanit eksikligini kabul ederek, anti-androjenler KOK ile birlikte denenebilir.

4.6.3 UN Gebelik miimkin oldugunda, saglik profesyonelleri, kadinlari ve ergenleri, ebeveynleri veya
velileri, anti-androjenler kullanildiginda erkek fetislerin dis genital yapilarinin eksik gelismesi (distik
virilizasyon) riskleri konusunda egitmeli ve danismanlik yapmalidir. Bunu 6nlemek icin, hamile
kalabilen kadinlara etkili bir dogum kontrolii (6rn. rahim ici ara¢c veya COCP'ler) kullanmalari siddetle
tavsiye edilmelidir.

4.6.4 UN Anti-androjenler, KOK tedavisi icin kontrendikasyonlari olan veya COCP'ler zayif bir sekilde
tolere edildiginde, baska bir etkili dogum kontrol yonteminin varliginda hirsutizmi tedavi etmek icin
duslinulebilir.

4.6.5 UN Anti-androjenler recete edilirken, genel niifus 6nerilerine gore, saglik profesyonelleri sunlari
g0z 6ninde bulundurmalidir:

® 25-100 mg/glin dozunda spironolaktonun yan etki riski daha dusik gibi gériinmektedir

e > 10 mg dozlarinda siproteron asetat, menenjiyom dahil olmak lizere artan risk nedeniyle
onerilmemektedir

o finesterid karaciger toksisitesi agisindan artmis riske sahiptir
o flutamid ve bikalutamid ciddi karaciger toksisitesi acisindan artmis riske sahiptir.

PKOS'ta anti-androjenler hakkindaki nispeten sinirli kanit, az sayida ¢alisma ve sinirli sayida
katihmciyla takdir edilmelidir.

4.7 inositol

4.7.1 KDO inositol (herhangi bir formda) PKOS'lu kadinlarda, sinirli zarar, metabolik élgciimlerde
iyilesme potansiyeli, ancak yumurtlama, hirsutizm veya kilo dahil olmak tzere sinirli klinik faydalar
g0z 6niinde bulundurularak, bireysel tercihlere ve degerlere dayanarak diistinilebilir. 4.7.2 EBR
Metformin, hirsutizm ve merkezi adipozite i¢in inositolden daha fazla dislintlmelidir, metforminin
inositolden daha fazla gastrointestinal yan etkiye sahip oldugu belirtilmelidir.

4.7.3 UN inositol ve diger tamamlayici tedavileri alan kadinlarin saglhk uzmanlarina danismalari tesvik
edilmektedir.

4.7.4 UN Kaliteli kanit eksikligi nedeniyle, su anda PCOS'lu yetiskinler ve ergenlerde belirli inositol
tipleri, dozlari veya kombinasyonlari 6nerilemez.

4.7.5 UN Paylasilan karar alma, inositoliin herhangi bir formunun (diger besin takviyeleri gibi)
dizenleyici statlstniin ve kalite kontrolliniin farmakolojik Girtinler icin olanlardan farkli olabilecegi ve
dozlarin ve kalitelerin degisebilecegi tartismasini icermelidir. 4.7.6 PP Politika yapicilar ve saglik
profesyonelleri, kadinlarin ortak karar alma sireglerini bilgilendirmek icin celiskisiz, kanita dayal
bilgilere erisimini saglama, ayrica tamamlayici terapiler de dahil olmak lzere bireysel degerleri ve
tercihleri kabul etme ve bunlara saygl gésterme sorumluluguna sahiptir.

4.8 Kil azaltma icin mekanik lazer ve 1sik tedavileri



4.8.1 KDO Mekanik lazer ve isik tedavileri, PKOS'lu kadinlarda yiiz hirsutizmini ve buna bagli
depresyon, anksiyete ve yasam kalitesini azaltmak icin dlistinilmelidir.

4.8.2 KDO Kil azaltma elde etmek icin PCOS'lu kadinlarda, idiyopatik hirsutizmi olan kadinlara kiyasla
daha fazla sayida lazer tedavi seansi gerekebilir.

4.8.3 KO Deneyimli ve uygun niteliklere sahip saglayicilarin elinde olumsuz etkiler sinirl
goriinmektedir ve kadinlar bu tir saglayicilardan kil azaltma tedavileri almaya tesvik edilmelidir.

4.8.4 UN Lazer epilasyon recete edildiginde, asagidakiler dikkate alinmalidir:
e Lazer tedavisinin dalga boyu ve iletimi cilt ve sa¢ rengine gore degisir.

® Lazer, sarl, gri veya beyaz sacl kadinlarda nispeten etkisizdir. ® Lazer tedavisine anti-androjenlerle
veya onlarsiz COCP eklenmesi, tek basina lazere kiyasla daha fazla kil azalmasi ve bakimi saglayabilir.
Disuk ve yiksek akiciliktaki lazer, ylizdeki killari azaltmada benzer etkinlige sahip gibi goriiniirken,
dustik akicihktaki lazer iliskili agriyr azaltmistir.

4.8.5 UN Yogun Darbeli Isik (IPL) ile mekanik epilasyon dislintlebilir, ancak faydalari lazer tedavisine
kiyasla daha az belirgin olabilir. Evde uygulanan IPL kitlerinin etkinligini destekleyen hicbir kanit
yoktur.

4.8.6 UN Politika yapicilar, PKOS'lu kadinlar igin hirsutizm ve bununla iliskili olumsuz yasam kalitesi,
vicut imaiji ve psikolojik saglik tGzerindeki semptomlari hafifletmek icin bu kanita dayali etkili terapiyi
finanse etmeyi distinmelidir.

4.9 Bariatrik/metabolik cerrahi

4.9.1 KO Bariatrik/metabolik cerrahi, PCOS'lu kadinlarda kilo kaybini, hipertansiyonu, diyabeti
(6nleme ve tedavi), hirsutizmi, diizensiz adet dongulerini, yumurtlamayi ve gebelik oranlarini
iyilestirmek icin distndulebilir.

4.9.2 KO PKOS'lu kadinlarda bariatrik/metabolik cerrahi genel popiilasyon yénergelerine gére
bilgilendirilmelidir.

4.9.3 KO PKOS metabolik bir durumdur ve diyabet dahil diger metabolik durumlar gibi
bariatrik/metabolik cerrahi icin daha dusiik bir BMI esiginde bir gésterge olarak dustnlebilir.

4.9.4 KO Kadinlara dogurganligin hizla geri dénme olasiligi ve ideal olarak ameliyattan dnce etkili bir
dogum kontroliine bagh kalma gerekliligi konusunda gticli bir sekilde danismanlik yapilmalidir.
Gebelik istendiginde bile, blylime kisitlamasi, erken dogum, gebelik yasina gore disiik dogum
agirligl, gebelik komplikasyonlari ve bebegin uzun siire hastanede kalmasi riskini 6nemli dlglide
artirmaktan kaginmak icin genellikle bir yil sonra sabit bir kiloya ulasilana kadar dogum kontroliine
devam edilmelidir.

4.10 Gebelik sonuglari

4.10.1 KDO PKOS'lu kadinlarin gebelikleri daha yiiksek risklidir ve saglk profesyonelleri dogum éncesi
bakim sirasinda PKOS durumunun belirlenmesini ve uygun izleme ve destegin saglanmasini
saglamalidir.

4.10.2 KDO Saglik profesyonelleri, PKOS'lu gebe kadinlarin su risklere sahip oldugunu kabul etmelidir:
e daha yulksek gebelik kilo alimi

o dislik



o gebelik diyabeti

o gebelikte hipertansiyon ve preeklampsi

e intrauterin blylme kisitlamasi, gebelik yasina gore kiiclik bebekler ve diistik dogum agirhig
e erken dogum

® sezaryen.

4.10.3 KDO PKOS'lu kadinlarda yardimci Gireme teknolojisinin, PKOS'suz kadinlarda gdzlemlenenlere
kiyasla ek dislik, erken dogum, bozulmus fetal gelisim ve sezaryen riski olusturmadigi
duslintlmelidir. 4.10.4 EBR PKOS'lu kadinlarin gebelik yasina gére bliyik bebek, makrozomi ve
enstrimantal dogum acisindan artmis risk tasimadiklari distintlmelidir.

4.10.5 UN PKOS'lu gebe kadinlara, daha yiksek bazal agirlik, asiri gebelik kilo alimi ve gebelik
komplikasyonlari riski g6z 6niinde bulundurularak erken yasam tarzi miidahalesi 6nerilmelidir.

4.10.6 UN Gebelik planlanirken veya dogurganlik tedavisi aranirken, PKOS'lu kadinlarda gebelikte
hipertansif bozukluklar ve iliskili komorbiditeler acisindan yliksek risk g6z 6niinde bulundurularak kan
basinci 6lciimi yapilmalidir.

4.10.7 UN Gebelik planlanirken veya dogurganlik tedavisi aranirken, PKOS'lu tiim kadinlara, gebelikte
hiperglisemi ve iliskili komorbiditeler agisindan yiksek risk g6z 6niinde bulundurularak OGTT
onerilmelidir. Gebelik 6ncesi asamada yapilmazsa, ilk dogum 6ncesi ziyarette OGTT Onerilmeli ve 24-
28. gebelik haftalarinda tekrarlanmalidir.

4.11 Gebelikte metformin

4.11.1 KDO Saglik profesyonelleri, metforminin PCOS'lu gebe kadinlarda sunlari &nlediginin
gosterilmediginin farkinda olmalidir:

e gebelik diyabeti

e gec dusiik (12 hafta +1 glin ila 21 hafta +6 glin gebelik yasi)
e gebelikte hipertansiyon

e preeklampsi

® makrozomi veya dogum agirligi > 4000 g.

4.11.2 KDO Metformin, PKOS'lu gebe kadinlarda bazi durumlarda (6rn. erken dogum riski) erken
dogumu azaltmak ve gebelikte asiri kilo alimini sinirlamak icin distndlebilir.

4.11.3 UN Kadinlara, metformin maruziyetinin uzun vadeli cocuk saghgi lGizerindeki sonuglarinin
belirsiz oldugu ve nedensellik kesin olmasa da cocukluk ¢aginda kilo artisina dair bir 6neri oldugu
konusunda danismanlik yapilmalidir. 4.11.4 PP Metforminin yan etkileri cogunlukla hafif, gegici
gastrointestinal semptomlardir ve gebelikte daha koti degildir.

5 Kisirligin degerlendirilmesi ve tedavisi

Genel ilkeler

UN PCOS'taki tiim dogurganlik tedavileri dogurganlik yonetimi algoritmasi tarafindan
yonlendirilmelidir.



UN PCOS'lu kisilere gebeligin genellikle dogal olarak veya yardimla basarili bir sekilde elde
edilebilecegi konusunda glivence verilmelidir.

UN Dogum oncesi vitamin takviyesi, rutin gebelik 6ncesi bakima uygun yumurtlama indiksiyon
tedavisiyle baslatilmalidir.

UN Yumurtlama indiksiyon tedavisinden 6nce gebelik dislanmalidir.

UN Letrozol, metformin ve klomifen sitrat dahil yumurtlama indiksiyon ajanlarinin kullanimi birgcok
Ulkede etiket disidir. Yumurtlama indiksiyon ajanlarinin etiket disi kullanimina izin verildiginde, saghk
profesyonellerinin kadinlari bilgilendirmeleri ve kanitlari, olasi endiseleri ve yan etkileri tartismalari
gerekir. PP Ovulasyon indiiksiyon ajanlariyla ylrutilen tim ¢alismalarda hastalarin olumsuz etkilere
ve bebeklerin konjenital anomalilere karsi stirekli izlenmesi gerekir ve bunlar yayinlanan tim
makalelerde bildirilmelidir.

5.1 Gebelik 6ncesi risk faktorleri

5.1.1 KDO PKOS'lu kadinlara, kisirlik tedavisinin ardindan asiri kilonun klinik gebelik, diisiik ve canli
dogum oranlari Gzerindeki olumsuz etkileri konusunda danismanlik yapilmalidir.

5.1.2 KO Rutin gebelik 6ncesi bakimla uyumlu olarak, PCOS'lu kadinlarda gebelik planlamasi, kilo, kan
basinci, sigara, alkol, diyet ve beslenme durumu, folat takviyesi (BMI > 30 olanlarda daha yiiksek doz),
egzersiz, uyku ve zihinsel, duygusal ve cinsel saglk dikkate alinmali ve (ireme ve gebelik sonuglarini ve
genel saghigi iyilestirmek icin optimize edilmelidir.

5.1.3 UN Ergenlerde ve PCOS'lu kadinlarda Greme sagliginin iyilestirilmesi konusunda yasa uygun bir
egitim ve Greme yasam plani 6nerilir. Bu egitime saglikli yasam tarzi, asiri kilo aliminin 6nlenmesi ve
gebelik 6ncesi risk faktorlerinin iyilestirilmesi de dahildir. 5.1.4 PP Saglik profesyonelleri izin almaya
ve izin verilirse, hamilelik dncesinde kilo ve viicut kitle indeksini degerlendirmeye ve kilonun ve
yasam tarzinin kadin saghgi Gzerindeki Gnemi hakkinda bir diyalog baslatmaya tesvik edilir. Bu, kilo
damgasindan kacinmak icin dikkatli olmayi gerektirir ve saghgin kiltiirel, sosyal ve cevresel
belirleyicilerini dikkate almayi gerektirir (bkz. 3.6).

5.1.5 UN Diyabet, ylksek tansiyon, anksiyete, depresyon ve diger ruh sagligi kosullari gibi kronik
rahatsizliklar en iyi sekilde yonetilmeli ve kadinlara olumsuz hamilelik sonuglari riski konusunda
danismanlik yapilmalidir.

5.2 Tup acikhk testi

5.2.1 KO Sadece yumurtlama olmamasi nedeniyle kisirlik yasayan ve normal semen analizi olan
PKOS'lu kadinlarda, tiip aciklik testinin riskleri, faydalari, maliyetleri, zamanlamasi ve teknikleri, tedavi
maliyeti ve karmasikligiyla iliskili olarak, zamanlanmis iliski veya intrauterin tohumlama ile
yumurtlama indiiksiyonuna baslamadan 6nce, kisisel gecmise ve niifus yayginligina bagli olarak
bireysel olarak degerlendirilmelidir.

5.3 Letrozol

5.3.1 KDO Letrozol, baska kisirlik faktérii olmayan PCOS'lu kisir yumurtlamamasi olan kadinlarda
yumurtlama indiksiyonu icin birinci basamak farmakolojik tedavi olmalidir.

5.3.2 UN Letrozoliin kullanimi bircok iilkede hala etiket disidir. izin verilmedigi yerlerde, klinisyenler
diger yumurtlama indiksiyon ajanlarini kullanmalidir.



5.3.3 UN Letrozol, 6nceden var olan bir gebelik olasiligi varsa verilmemelidir, ancak diger yumurtlama
indliksiyon ajanlarina kiyasla teratojenitenin arttigina dair bir kanit yoktur.

5.4 Klomifen sitrat ve metformin
5.4.1 Metformin ve plasebo

5.4.1.1 KDO Metformin, anovulatuar infertilitesi olan ve baska infertilite faktérii olmayan PCOS'lu
kadinlarda klinik gebelik ve canli dogum oranlarini iyilestirmek i¢in tek basina kullanilabilirken,
kadinlara daha etkili yumurtlama ajanlari oldugunun bildirilmesi gerekir.

5.4.1.2 UN Kadinlara metformin ile olasi hafif gastrointestinal yan etkiler konusunda danismanlik
yaptimaldir.

5.4.1.3 UN izleme, seyahat ve maliyetler dahil saglik hizmeti ve kaynak yiikii metformin ile daha
duslktar.

5.4.1.4 UN Metformin recete edilmeden once yas ve diger dogurganlik faktorleri icin taramanin
dikkate alinmasi gerekir.

5.4.2 Klomifen sitrat ve metformin

5.4.2.1 KDO Klomifen sitrat, yumurtlamayi, klinik gebelik ve canli dogum oranlarini iyilestirmek igin
anovulatuar infertilitesi ve baska kisirlik faktorii olmayan PCOS'lu kadinlarda metformine tercih
edilerek kullanilabilir.

5.4.2.2 UN Klomifen sitrat kullanimiyla (tek basina veya metforminle birlikte) coklu gebelik riski artar
ve bu nedenle klomifen sikluslari ultrason takibi gerektirebilir.

5.4.3 Klomifen sitrat ve metformin ve tek basina klomifen sitrat

5.4.3.1 KDO Klomifen sitrat, metforminle birlikte, yumurtlamayi ve klinik gebelik oranlarini
iyilestirmek icin anovulatuar infertilitesi ve baska kisirlk faktéri olmayan PCOS'lu kadinlarda klomifen
sitrat yerine kullanilabilir.

5.4.4 Klomifen sitrat ve metformin ile tek basina metformin

5.4.4.1 KDO Klomifen sitrat metforminle birlikte, canli dogum oranlarini iyilestirmek icin anovulatuar
infertilitesi ve baska kisirlik faktorii olmayan PCOS'lu kadinlarda metformin yerine kullanilabilir.

5.4.4.2 UN Kombine dongililerin izlenmesi, tek basina klomifen sitrata esdeger olmalidir.
5.4.5 Klomifen sitrat ile Letrozol

5.4.5.1 KDO Letrozol, yumurtlamayi, klinik gebeligi ve canli dogum oranlarini iyilestirmek icin
anovulatuar infertilitesi ve baska kisirlik faktorii olmayan PCOS'lu kadinlarda klomifen sitrat yerine
kullanilmalidir.

5.4.5.2 UN Mevcut kanitlar, letrozol veya klomifen sitrat yumurtlama indiksiyonu veya dogal gebe
kalma arasinda fetal anormallik oranlarinda bir fark olmadigini géstermektedir.

5.5 Gonadotropinler

5.5.1 KDO Gonadotropinler, yumurtlamaysi, klinik gebeligi ve canli dogum oranlarini iyilestirmek igin
anovulatuar infertilitesi ve baska hicbir kisirlik faktort olmayan PCOS'lu naif kadinlarda klomifen
sitrat ile birlikte gonadotropinler yerine tek basina diisindlebilir (PP 5.5.6'ya bakin).



5.5.2 KDO Gonadotropinler, klomifen sitrat direnci veya basarisizligi olan ve baska higbir kisirlik
faktorii olmayan anovulatuar ve kisirlik olan PCOS'lu kadinlarda gonadotropinler yerine tek basina
kullanilabilir.

5.5.3 KDO Gonadotropinler, klomifen sitrat direnci olan ve baska hicbir kisirlik faktérii olmayan
anovulatuar ve kisirlik olan PKOS'lu kadinlarda klomifen sitrat ve metformin kombinasyonu yerine
dustintlebilir.

5.5.4 KDO Anovulatuar ve kisirlik sorunu olan, klomifen sitrat direnci olan ve baska kisirlik faktéri
olmayan PKOS'lu kadinlarda, gonadotropinlerle daha yiiksek canli dogum orani ve daha yiksek ¢oklu
gebelik oranlari konusunda danismanlik yapildiktan sonra, gonadotropinler veya laparoskopik over
cerrahisi kullanilabilir.

5.5.5 KDO Gonadotropinler, anovulatuar ve kisirlik sorunu olan, baska kisirlik faktdrii olmayan ve
birinci basamak oral yumurtlama indiksiyonunda basarisiz olan PCOS'lu kadinlar icin ikinci basamak
farmakolojik tedavi olabilir.

5.5.6 UN Gonadotropinlerin recete edilecegi durumlarda, asagidakiler dikkate alinmalidir:
e Yumurtlama indiksiyonu icin midahalenin maliyeti.
e Yumurtlama indiksiyonu icin miidahalenin kullanimi icin gereken uzmanlik.

e Gereken yogun ultrason izleme derecesi. ® Monofolikiiler gelisim sansini optimize etmek icin diisik
dozda kademeli gonadotropin protokolil kullaniimahdir.

e Olasi coklu gebeligin etkileri.
5.5.7 UN Mevcut gonadotropin preparatlarinin klinik etkinliginde hicbir fark goriilmemektedir.

5.5.8 UN Gonadotropinler kullanilirken en iyi klinik uygulama ¢oklu gebelikten kaginmaktir.Burada
dikkate alinmasi gereken hususlar, capi 14 mm'den biiyik toplam iki folikll oldugunda dongdleri iptal
etmek ve korunmasiz iliskiden kaginmayi tavsiye etmektir.

5.5.9 UN Canli dogum orani, hasta basina klinik gebelik orani ve déngi basina yumurtlama orani
klomifen sitrattan daha ylksektir.

5.5.10 UN Monofolikiiler biylime sansini optimize etmek ve ¢oklu gebeligi en aza indirmek icin dislik
dozda gonadotropin protokoll kullaniimalidir. 5.5.11 PP Déngusi izleme ve ila¢ maliyetleri, ¢coklu
enjeksiyonla birlikte gonadotropin kullaniminda secimi etkileyecektir.

5.6 Laparoskopik over cerrahisi

5.6.1 KDO Laparoskopik over cerrahisi,anovulatuar ve kisirlik sorunu olan, klomifen sitrat direnci olan
ve baska kisirlk faktori olmayan PCOS'lu kadinlar icin ikinci basamak tedavi olabilir.

5.6.2 UN Laparoskopik over cerrahisi kullanirken, asagidakiler dikkate alinmalidir:
e Yumurtlama indiksiyonu icin miidahalenin karsilastirmali maliyeti.
e Yumurtlama indiksiyonu icin miidahalenin giivenli kullanimi igin gereken uzmanlik.

e Saglikh kilonun tzerinde olan kadinlarda daha yliksek olan hem intraoperatif hem de postoperatif
riskler.



5.7 Tup bebek ve tlp bebek olgunlagsmasi

5.7.0.1 KO Tiip bebek (IVF)/intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI) icin kesin bir endikasyon
olmadiginda, birinci veya ikinci basamak yumurtlama indlksiyon tedavileri basarisiz olmussa, PCOS ve
anovulatuar kisirhgi olan kadinlara IVF dnerilebilir.

5.7.0.2 UN Anovulatuar PCOS'lu kadinlarda, IVF kullanimi etkilidir ve elektif tek embriyo transferi
kullanildiginda, coklu gebelikler en aza indirilebilir.

5.7.0.3 UN IVF/ICSI tedavisi goren PCOS'lu kadinlara, tedaviye baslamadan 6nce yumurtahk
hiperstimulasyon sendromunun artan riski hakkinda danismanlik yapilmal ve riski azaltma
secenekleri sunulmalidir.

5.7.1 Gonadotropin salgilatici hormon protokoli

5.7.1.1 UN Gonadotropin salgilatici hormon protokolli (GnRH) antagonisti protokol, klinik gebelik
veya canli dogum oranini iyilestirmek icin IVF/ICSI geciren PCOS'lu kadinlar icin GnRH agonist uzun
protokoliine gore 6nerilemez.

5.7.1.2 UN IVF/ICSI geciren PKOS'lu kadinlar icin bir GnRH antagonisti protokoltniin kullanilmasi,
kiimalatif canli dogum oranindan 6diin vermeden, gerekirse lretilen tim embriyolarin
dondurulmasiyla bir agonist tetikleyicinin kullanilmasina olanak sagladigi icin énerilir. Onemli
yumurtalik hiperstimilasyon sendromu riskini azaltmak icin.

5.7.2 Tetikleyici tip

5.7.2.1 KO Son oosit olgunlasmasini bir GnRH agonisti ile tetiklemek ve tiim uygun embriyolari
dondurmak, taze embriyo transferi amaclanmadiginda veya yumurtalik hiperstimiilasyon sendromu
riskinin arttig1 durumlarda, GnRH antagonisti protokollyle bir IVF/ICSI dongisinde onerilir.

5.7.3 Folikdl uyarici hormon secimi

5.7.3.1 KO idrar veya rekombinant folikiil uyarici hormon (FSH), IVF/ICSI icin (kontrollii) yumurtalik
(hiper) stimilasyonu geciren PKOS'lu kadinlarda, belirli bir FSH preparati tiirinti 6nermek icin yeterli
kanit olmadiginda kullanilabilir.

5.7.4 Ekzojen luteinize edici hormon

5.7.4.1 KO Ekzojen rekombinant luteinize edici hormon tedavisi, IVF/ICSI iin kontrollii over
hiperstimulasyonu geciren PCOS'lu kadinlarda folikiil uyarici hormon tedavisiyle birlikte rutin olarak
kullanilmamalidir.

5.7.5 Yardimci metformin

5.7.5.1 KDO Yardimci metformin tedavisi, GnRH agonisti uzun protokoliiyle IVF/ICSI tedavisi gdren
PKOS'lu kadinlarda FSH over stimiilasyonundan dnce ve/veya sirasinda kullanilabilir, boylece over
hiperstimUlasyon sendromu ve diistik gelisme riski azaltilabilir.

5.7.5.2 UN PCOS ve IVF'de iyi uygulama, GnRH agonisti tetikleyicisi kullanma esnekligi sagladigi icin
GnRH antagonist protokoliiniin kullaniimasidir, béylece over hiperstimilasyon sendromu riski
azaltilir. Ancak, GnRH agonisti uzun protokoli kullaniliyorsa metformin distndlebilir.

Metformin kullaniliyorsa, asagidakiler dislintlebilir:

e GnRH agonisti tedavisinin baslangicinda metformine baslayin.



® Yan etkileri en aza indirmek icin metformini glinliik 1000 mg ile 2500 mg arasinda bir doza kadar
kademeli olarak titre edin.

o Gebelik testi veya adet doneminde metformin tedavisini durdurmak,
metformin tedavisi aksi belirtiimedigi slirece.
5.7.6 In vitro matirasyon

5.7.6.1 KDO In vitro matiirasyon (IVM) ve ICSI kullanimi, uyarilmis IVF/ICSI ddngiisiine bir alternatif
olarak PKOS'lu kadinlarda, bir embriyonun dondurulup sonraki bir embriyo transfer dongistinde
degistirildigi, yumurtalik hiperstimilasyon sendromu riski olmadigi ancak kiimulatif canh dogum
oraninin daha dustik oldugu kabul edilerek distndlebilir.

5.7.6.2 KO IVM ve ICSI kullanimi, uyariimis IVF/ICSI déngiilerinden dnce diisiiniilebilir hem faydalari
hem de sinirlamalari kabul edilerek.

5.7.6.3 UN IVM vyalnizca yeterli uzmanliga sahip hizmetlerde dislintlmelidir ve bolgesel veya ulusal
uzmanlik merkezleri icin savunuculuk gereklidir. 5.7.6.4 PP IVM, daha 6nce siddetli yumurtalik
hiperstimtlasyon sendromu geciren ve siddetli yumurtalik hiperstimilasyon sendromu riskinin kabul
edilemez derecede yiksek oldugu distnilen kadinlarda, IVM tekniklerinde uzmanlik olmasi
kosuluyla bir secenek olarak sunulabilir.

5.7.6.5 UN Kanitlar, IVM/ICSI'nin hasta basina klinik gebelik ve hasta basina canli dogum orani
acisindan standart IVF/ICSI'den daha az etkili oldugunu géstermektedir.

5.8 inositol

5.8.1 KDO inositol tek basina veya diger tedavilerle birlikte herhangi bir formda, kisirlik yasayan
PKOS'lu kadinlarda deneysel tedavi olarak diistintilmelidir, su anda bu ajanlarin dogurganlik tedavileri
olarak kullanilmasini dnermek icin faydalari ve riskleri ¢cok belirsizdir.

5.8.2 UN inositoliin yumurtlama, klinik gebelik ve canli dogum oranlari lizerindeki etkisine iliskin
belirsiz sonuglarla sinirli kanit bulunmaktadir.

5.8.3 UN inositol icin yan etkiler ve giivenlik bilinmemektedir.

5.8.4 UN Kadinlarin, bu ajanlarin degisken doz, kalite, tutarlilik ve diger ajanlarla kombinasyon
halinde sinirli diizenlemeye sahip olabileceginin farkinda olmasi gerekir.

5.8.5 UN Tamamlayici tedaviler tartisilirken kadinlarin kisisel hedefleri ve tercihleri dikkate
alinmaldir.

5.9 Obezite karsiti farmakolojik ajanlar

5.9.1 KO Ureme sonuclari icin PCOS'ta obezite karsiti ajanlarin etkinlik ve giivenligi belirlemek icin
yalnizca arastirma ortamlarinda kullanilmasini 6neriyoruz.



