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OZET

Giiven A, Polikistik Over Sendromlu Ergenlerde Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Adolesan Saghgi Doktora Program
Tezi, Ankara, 2024. Polikistik over sendomu (PKOS), temellerinin ergenlik déneminde
atildigi, dogurganlik c¢agindaki kadinlarda en sik goriilen, androjen yiiksekligi ve kronik
anovulasyonla seyreden endokrinolojik, kompleks bir hastaliktir. PKOS’un kas kuvveti
tizerine etkisini erigkinde gosteren caligmalar olmasina ragmen, kas kuvveti ve Xkiitle
etkilenimini ergenlik doneminde arastiran galisma mevcut degildir. Bu galigmadaki birincil
hipotez, PKOS’ta artmig testosteron diizeyine bagli olarak kuadriseps kas kuvvet ve kalinlik
olgtimlerinin saglikli gruba gore artis olabilecegi, ikinci hipotez ise hasta grubunda testosteron
maruziyetine bagli olarak artmug olabilecegi diistiniilen kas kuvvet parametrelerinin, oral
kontraseptif tedavi sonucu azalan testosterona bagli azalmis olabilecegidir. Bu ¢alismada,
ergenlik doneminde PKOS’ta kuadriseps kas kuvvet ve kalinligimin oral kontraseptif tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi, antropometrik, biyokimyasal ve hormonal parametreler ile
kas kuvvet ve kiitle iligkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Calismaya, ergenlik donemine 6zgii
PKOS tam kriterlerini karsilayan 20 hasta ile yas ve viicut kiitle indeksi (VKI) ile eslestirilmis
ve benzer puberte evresinde 20 saglikli ergen dahil edilmistir. Katilimcilarin kuadriseps kas
kuvveti, alt extremite analizi i¢in altin standart olarak kabul edilen izokinetik dinamometre ile,
kuadriseps kas kalinlig1 6l¢iimii ise, PKOS’ta literatiirde kiitle 6l¢iimii igin ilk kez kullanilan
ultrasonografi ile gergeklestirilmistir. Ayrica, {ist ekstremite el kavrama kuvveti pratik ve
yogun olarak kullanilan el dinamometresi ile Olglilmiistiir. PKOS hasta grubunda yas
ortalamasi1 15,7+0,6, kontrol grubunda 15,8+1.3 yi1l (p=0,684), viicut kiitle indeksi ortanca
degerleri ise sirasiyla 22,9 (17,9-39,7) ve 22,2 (17,6-39,2) dir (p=0,808). PKOS hasta grubu
ve kontrol grubu arasinda baslangig fiziksel aktivite skoru (p=0,461), kuadriseps kas kalinlig
(p==0,525) ve izokinetik kuadriseps 60° ekstansiyon (p=0,889), 180° ekstansiyon ( p=0,402)
ve el dinamometre kuvvet analiz sonuglar1 (p=0,746) benzer saptanmistir. PKOS hasta
grubunda 6. ayda boy (p=0,010), kilo (p=0,035) ve VKI (p=0,030)’nin, diisiik dansiteli
lipoprotein kolesterol (LDL) (p=0,001), total kolesterol (p<0,001), trigliserid (p=0,003) ve
yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL) (p=0,030) degerlerinin istatistiksel anlaml
olarak arttig1, luteinize edici hormon(LH) (p<0,001), folikiil stimiile edici hormon (FSH)
(p=0,017) ve total testosteron (p=0,001) degerlerinin azaldig1 saptanmistir. Tedavi sonrasi
6.ayda, kuadriseps kalinlig1 6l¢iimlerinde ve iist ekstremite kuvvet 6l¢iimiinde tedavi 6ncesi
ile istatistiksel anlamli fark gozlenmemekle birlikte (p>0.05), izokinetik alt ekstremite 60°
ekstansiyon (p=0,008), 60° fleksiyon (p=0,018) ve 180° ekstansiyon (p=0,001) tepe tork (PT)
dlciimlerinde anlamli artis gdzlenmistir. Hasta grubunda VKI él¢iimii ile kuadriseps kalinlig
(r=0,672, p=0,001), 60° ekstansiyon PT (r=0,535, p=0,015), 60° fleksiyon PT (r=0,707,
p<0,001), 180° fleksiyon PT (r=0,560, p=0,010), serum insulin diizeyi ile 60° ekstansiyon PT
(r=0,498, p=0,025), 60° fleksiyon PT (r=0,457, p=0,043) ve 180° fleksiyon PT (r=0,565,
p=0,009), HOMA-IR degeri ile 60° ekstansiyon PT (r=0,615, p=0,004), 180° ekstansiyon PT
(r=0,489, p=0,029) ve maksimum el kavrama kuvveti (r=0,557, p=0,011) 6l¢iimii arasinda
pozitif yonlii bir iligki gézlenmistir. A¢lik kan gekeri ve testosteron 6l¢iim degeri ile kuadriseps
kas kalinligi, el kavrama kuvveti ve diger kuvvet parametreleri arasinda iliski saptanmamistir
( p>0.05). PKOS-kas iligkisini inceleyen literatiirdeki c¢alismalarin artirilmasi, hastaligin
biitiinciil yonetiminde gerekli, uygun egzersiz programlarmin gelistirilmesi agisindan ¢ok
Onem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu, kas, kuvvet, kuadriseps, ultrasonografi,
addlesan
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ABSTRACT

Giiven A, Evaluation of Muscle Strength in Adolescents with Polycystic Ovary
Syndrome, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Adolescent Health
PhD Program Thesis, Ankara, 2024. Polycystic ovary syndrome (PCOS) is an
endocrinological disease, the foundations of which are are laid in adolescence, is most
common in women of reproductive age and progresses with androgen elevation and chronic
anovulation. Although there are studies on evaluating the muscle strength level of PCOS in
adults, there are no studies investigating muscle strength and mass in adolescence. In this
study, the primary hypothesis is that quadriceps muscle strength and thickness measurements
may increase in the PCOS group compared to the healthy group due to increased testosterone
levels, and the second hypothesis is that muscle strength parameters, which are thought to
increase due to testosterone exposure in the patient group, may decrease due to decreased
testosterone as a result of oral contraceptive treatment. The aim of the study was to compare
muscle strength and thickness in PCOS during adolescence before and after oral contraceptive
treatment and to investigate the relationships between anthropometric, biochemical and
hormonal parameters and muscle strength and mass. The study included 20 adolescents with
PCOS patients who met the PCOS diagnostic criteria specific to adolescence and 20 healthy
adolescents at a similar pubertal stage, matched by age and BMI. Muscle strength of the
participants was measured by isokinetic dynamometer, which is considered the gold standard
for lower extremity analysis, and a practical and widely used hand dynamometer for the upper
extremity. Anterior thigh muscle thickness measurement was performed with ultrasound,
which was used for the first time in the literature for mass measurement in PCOS. The mean
age in the PCOS patient and control group was 15.7+0.6 and 15.8+1.3 years (p=0.684), and
the median body mass index (BMI) values were 22.9 (17.9-39.7) and 22.2 (17.6-39.2)
(p=0.808) respectively. There was also no statistically significant difference between the
groups in terms of initial physical activity score(p=0,461), thigh muscle thickness(p=0,525),
isokinetic 60° extension (p=0,889), 180° extension (p=0,402) and hand dynamometer strength
analysis results (p=0,746). In the patient group, height (p=0.010), weight (p=0.035) and BMI
(p=0.030), LDL (low density lipoprotein cholesterol) (p=0.001), total cholesterol (p<0.001),
triglyceride (p=0.003) and HDL (high density lipoprotein cholesterol) (p=0.030) values
increased statistically significantly, luteinizing hormone (LH) (p=0.000), folicular stimulating
hormone (FSH) (p=0.017) and total testosteron (p=0.001) values were found to decrease
statistically significantly at the 6th month. In PCOS patients, although no statistically
significant difference was observed in thigh thickness measurements and upper extremity
strength measurements (p>0.05), statistically significant increase was observed in isokinetic
lower extremity 60° extension (p=0.008), 60° flexion (p=0.018) and 180° extension (p=0.001)
peak torque (PT) measurements after the 6th month of treatment. A positive relationship was
observed between BMI measurement, thigh thickness (r=0.672, p=0.001), 60° extension PT
(r=0.535, p=0.015), 60° flexion PT (r=0.707, p<0.001), 180° flexion PT ( r=0.560, p=0.010),
also a positive relationship between the serum insulin levels and 60° extension PT (r=0.498,
p=0.025), 60° flexion PT (r=0.457, p=0.043) and 180° flexion PT (r=0.565, p=0.009)
measuremts, and HOMA-IR values and 60° extension PT (r=0.615, p=0.004), 180° extension
PT (r=0.489, p=0.029) and maximum hand grip strength (r=0.557, p=0.011) measurements.
No relationship was found between fasting blood sugar and testosterone measurement values
and thigh thickness, maximum hand grip strength and strength parameters (p>0.05). Increasing
the studies examining the PCOS-muscle relationship in the literature is very important in terms
of developing appropriate exercise programs in exercise management, which is essential in the
holistic management of the disease.

Keyword: Polycystic ovary syndrome, muscle, strength, quadriceps, utrasound, adolescent
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1. GIRIS

Polikistik over sendromu (PKOS) dogurganlik ¢aginda kadinlarda en sik
goriilen, hiperandrojenizm ve kronik anovulasyonla seyreden kompleks heterojen bir
hastaliktir.  Semptomlarin  ergenlik  doneminde ortaya ¢ikti§i, insilin
direnci/hiperinsiilinemi, bozulmus glukoz toleransi, tip 2 diyabetes mellitus (DM),
hipertansiyon, alkolik olmayan yagl karaciger hastaligi, dislipidemi, endometriyal
kanser ve uyku apnesi gibi komorbid birgok hastaligin eslik edebildigi, depresyon ve
yasam kalitesinde bozulmanin da gézlenebilecegi bir bozukluktur (1).

Normal pubertal gelisim ve PKOS’un o6zelliklerinin benzerlik gostermesi
nedeniyle eriskin kadinlardaki PKOS tanisindaki kriterler ergenlik doneminde gegerli
kabul edilmemektedir. Ergenlik déoneminde PKOS tanisin1 koymak siklikla zordur.
Menars sonrasi en az iKi yil devam eden diizensiz menstruasyon kanamasina, klinik
ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizmin eslik etmesi ile tan1 konulur (1).

Androjenlerin iskelet kasi iizerinde anabolik etkileri oldugu gosterilmistir (2,
3). Kas kiitlesinde artisa yol agtiklar1 yoniinde gii¢lii kanitlar var olmakla birlikte, kas
kuvveti ve kasin fiziksel fonksiyonuna etkileri konusunda heniiz net veri yoktur (4).
Ergenlik doneminde PKOS’taki komorbid hastaliklar (5), yasam Kkalitesi ve
psikiyatrik etkilenimi literatiirde raporlayan ¢aligmalar var olmakla birlikte (6-8), var
olan androjen yiiksekliginin iskelet kasi lizerindeki etkisini arastiran calisma sayisi
eriskinde siirli sayida olmakla birlikte ergenlik doneminde mevcut degildir.
PKOS’taki kas kuvveti-androjen iliskisini irdeleyen literatiirdeki sinirli sayidaki
calismada kas kuvvetinde artis1 destekleyen veya hasta ve kontrol grubunda fark
olmadigini gosteren sonuglar mevcuttur (9-12). PKOS’ta kas kiitlesindeki degisimi
inceleyen literatiirdeki ¢aligmalar1 derleyen bir meta-analizde, o doneme kadar yapilan
caligmalarda total ve bolgesel kas kiitle 6lgtimiiniin dual-energy X-ray absorptiometry
(DXA), biyolektrik empedans analizi (BIA) gibi yontemler ile yapildigi, analiz
sonucunda PKOS’ta kontrol gruba gore kas kiitlesinin artmis oldugu belirtilmistir (13).
Su ana kadar var olan ¢alismalarda kullanilan klasik appendikiiler veya total kas kiitle
Ol¢iimlerinden ziyade, viicut kas kiitlesi dl¢limiinde giincel olarak kolay, ucuz ve
giivenilir olmasi nedeniyle kuadriseps kalinlig1 6l¢iimii giincel ¢alismalarda artik daha
degerli kabul edilmektedir (14, 15). PKOS hastalarinda ultrasonografi ile kuadriseps

kas kalinlig1 6l¢timii degerlendirilmesi ¢aligmast literatiirde heniiz yaymlanmamastir.



Ergenlik doneminde literatiirde PKOS ta kas kuvvet ve kiitlesini degerlendiren
ilk ¢alisma olan bizim galismamizin amaci, PKOS’u olan ergenlerin viicut kiitle
indeksi (VKI) eslestirilmis saglikli ergenlerle quadriseps kas kuvveti ve kas kalinligi
acisindan medikal tedavi Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi ve antropometrik,
biyokimyasal ve hormonal parametreler ile kas kuvvet ve kiitle iligkisinin
arastirilmasidir. Kas kiitle ve kuvvetinin, egzersiz performansi ve gilinliikk yasam
aktivitelerindeki ve ayrica metabolik hastaliklar1 6nlenmesi ve etkili tedavi
yonetiminde roliiniin giderek taninmasi gerg¢eginden hareketle, PKOS’a bagh kas-
iskelet sistemi etkileniminin agiga kavusturulmasinin, hastaligin getirdigi metabolik
ve ireme sorunlarinin ¢oziimlenmesine katkida bulunacak hastaliga o6zgii etkili
egzersiz programlar1  gelistirilmesi anlaminda ¢ok katki saglayabilecegini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Polikistik Over Sendromu (PKOS) Tanim ve Tarihce

PKOS iireme cagindaki kadinlarda en sik goriilen endokrinolojik hastaliktir.
Sendrom ilk kez 1935 yilinda Stein ve Leventhal tarafindan oligo-amenore ve
polikistik overlerin oldugu, hirsutizm, akne ve obezitenin eslik edebildigi bir sendrom
olarak tanimlanmistir (16). Etyolojisinin halen netlik kazanmadigi, prevalansinin %5-
15 arasinda degistigi ailevi heterojen bir hastaliktir (17, 18). Geng kadinlarda kronik
hiperandrojenik anovulasyonun ve infertilitenin en yaygin nedenidir (19). PKOS’ta
goriilen kronik anovulasyon ve hiperandrojenizm gibi klinik semptomlar ergenlik

doneminde ortaya ¢ikar. Hastalik, ayn1 zamanda metabolik sendromun sebep oldugu

birgok komorbidite ve mortalite i¢cin 6nemli bir risk faktoriidiir (20).
2.2. PKOS Patofizyolojisi

PKOS patofizyolojisinde sonugta ovaryan steroidoigenezin etkilendigi kalitsal
ve cevresel etkenler yer alir. Yillar boyunca hastaligin net fizyolojik sebebine yonelik
bir¢ok hipotez dne siiriilmiistiir. Su an i¢in epigenetik ve cevresel faktorlerle etkilenen
birden ¢ok protein ve genin etkilesiminin PKOS fenotip gelisimine sebep oldugu kabul
edilmektedir (Sekil 2.1) (21). Patofizyolojiyi ¢oziimlemeye yonelik ¢alismalar daha
cok hayvan ¢alismalar1 ve in vitro preklinik modeller iizerinden gerceklestirilmektedir.
Son yillardaki klinik, deneysel ve genetik veriler 15181inda PKOS’ un patofizyolojisinde

noroendokrin sebeplerin de etkin rol aldigina vurgu yapilmaktadir (22).
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Sekil 2.1. PKOS fenotipine etki eden faktorler. Selma Feldman ve ark., J Endocr
Soc, 2019°dan alinmstir.

2.2.1. Ovaryan ve/veya Adrenal Androjen Fazlahg:

PKOS, over ve/veya adrenal kaynakli androjen iiretiminin asir1 artisi ile
karakterizedir. Steroidogenezin degismesi ve hiperinsiilinemi gibi faktorler bu artistan
sorumludur (7). PKOS’ta biiyliyen ve uykudaki folikiiller arasindaki dinamik dengeyi
saglayan androjenler, antimiillerian hormon (AMH) ve folikiil stimiile edici hormon
(FSH) arasindaki denge bozulmustur ve bu da folikiil biiyiimesinin duraklamasina
neden olur (23). Artmis liteinize edici hormon (LH), teka hiicrelerinin androjen
iiretmesine neden olur, fakat FSH diizeyleri ve androjenlerin estradiole doniisiimii
yetersizdir. Bu da dominant folikiil olugamamasina ve bdylece kronik anovulasyona
yol agar. PKOS’ta normal overdekinden farkli kiiciik, biiytimesi durmus kii¢lik boyutta
folikiiller mevcuttur. Teka hiicrelerinde artmis CYP17A ekspresyonu veya P450c17
aktivitesi sonucu androjen aktivitesi artig gosterir (24). DENND1A.V2 gen bdlgesinin
asir/fazla ifadesinin de teka hiicrelerinden fazla androjen salinimina yol agtigi
deneysel olarak gosterilmistir (25). Ayrica, PKOS’lu hastalarin  serum 11-
oksijenlenmis steroid diizeylerinin saglikli menopoz dncesi kadin popiilasyona gore

yiiksek oldugu gozlenmistir (26).



2.2.2. Insiilin Direnci/ Hiperinsiilinemi

PKOS’lu hastalarda insiilin direnci/hiperinsiilinemi obeziteden ve androjen
diizeylerinden bagimsiz var olan bulgulardir (27). Zayif yada normal kilodaki PKOS
hastasi, instilin direnci ile karsimiza gelebilir. PKOS taki insiilin direnci 6zellikle yag
dokusu, iskelet kas1 ve karacigerde olacak sekilde dokuya 6zeldir, adrenal bez ve
yumurtaliktaki  insiilin ~ duyarlilg  etkilenmemistir  (28). Insiilin, glukoz
homeostazinda, protein metabolizmasinda ve lipogenezde Onemli islevi olan
mitojenik bir hormondur. PKOS’lu hastalarin daha yiiksek oranda tip 2 DM ve
bozulmus glukoz toleransi riski vardir (29, 30). insiilin, seks hormonu baglayici
globulinin karacigerde iiretimini azaltir ve boylece serbest androjen miktari: dolagimda
artmis olarak bulunur. Insiilin, LH ile sinerjistik olarak teka hiicrelerinden androjen
tiretimini artirir (31), ovaryan P450c17 ve P450 enzimlerini ovaryan androjen {iretimi

icin uyarir (32).
2.2.3. Noroendokrin Degisiklikler

PKOS’lu hastalarda LH diizeyinin, LH pulse ve/veya amplitiitiiniin, LH/FSH
oraninin arttig1, FSH diizeylerinin yetersiz oldugu, baska bir deyisle gonadotropin
saliniminin kontrol altinda olmadigi gosterilmistir (33). Artmis androjen diizeyleri,
seks steroidlerinin GNRH/LH salinimini diizenleyici etkisini bozar (34). PKOS’Iu
kisilerde ayrica GnRH noronlarin {iriinii olan Kisspeptin ve GABA sinyalizasyonunda

degisiklikler oldugu gosterilmistir (35, 36).
2.2.4. Genetik

PKOS’ta kalitim, ikiz ¢alismalarinda %70 olarak gosterilmistir (37).
Kalitsallig1 tanimlayici en az 16 duyarlilik lokusu gosterilmistir (38, 39).

2.2.5. Epigenetik

Epigenetik caligmalarda, LH/koryogonadotropin reseptoriiniin
hipometilasyonunun, LH pulselarina duyarliligi artirdigi, bunun da PKOS duyarliligini
artirdigr diistiniilmektedir (40).



2.2.6. Mikrobiyom

PKOS’lu kisilerde gastrointestinal sistemde mikrobiyoma ait tiir sayisinin

azaldig1 gosterilmistir (41).
2.3. Ergenlerde Polikistik Over Sendromu Tanisi

Eriskin kadinda PKOS tanisinda Rotterdam kriterleri kullanilmaktadir. Erigkin
kadinda PKOS tanisi i¢in oligo-ovulasyon veya anovulasyon, Kklinik ve/veya
biyokimyasal hiperandrojenizm veya ultrasonda PKOS morfolojisi kriterlerinden
ikisinin olmas1 gereklidir. Ayrica bu bulgulara yol agabilecek diger hastaliklarin da
ekarte edilmesi gerekmektedir. 2012 yili itibariyle Ulusal Saglik Enstitiisi
onciiliigiinde PKOS c¢alistayinda eriskinde 4 tip PKOS fenotipi (A, B, C, D)
belirlenmistir (42, 43). Eriskin kadinda PKOS tanisinda kullanilan patolojik 6zellikler
ergenlikte pubertal donemde goriilebilen fizyolojik degisiklikler oldugu i¢in, ergenlik
doneminde PKOS tanisinda kriter belirlenmesi yoniinde tartigmalar halen devam
etmektedir. Polikistik over morfolojisi, menstrual diizensizlikler ve kistik akne
ergenlikte goriilebilen bu degisikliklerden bazilaridir (44). Hipotalamo-hipofiz-over
aksinin ergenlerde tam olgunlagmamasina bagli hafif hiperandrojenemi, normalden
daha uzun, ovulatuar olmayan sikluslar bu yas doneminde gozlenebilir. PKOS
hastalarinda giincel tani kriterleri i¢inde obezite, insiilin direnci veya hiperinsiilinemi
yer almamaktadir (45-47). Ergenlik doneminde, eriskin kadinda da oldugu gibi
diizensiz menstruasyon ve/veya hiperandrojenizmle giden konjenital adrenal
hiperplazi (6zellikle non klasik 21-hidroksilaz eksikligi formu), tiroid hormon
bozukluklari, Cushing sendromu, hiperprolaktinemi, steroid hormon ve androjenlerin
ekzojen kullanimi, androjen salgilayan tiimérler ve insiilin direnci PKOS ayirici
tanisinda ekarte edilmesi gereken durumlardir (48, 49). PKOS tanis1 ergenlik
doneminde, Pediatric Endocrine Society 2015 tan1 kriterlerine gore;

a. Anormal uterin kanama paterni (yasa veya jinekolojik yasa gore anormal
olmasi, semptomlarin 2 yildan uzun siirmesi) ve

b. Hiperandrojenizmin kanit1 (biyokimyasal ve/veya klinik hiperandrojenizm)
(eriskin normlar1 {izerindeki sebat eden testosteron yiiksekligi biyokimyasal

hiperandrojenizm olarak tanimlanmaktadir) olmasi,



c. a ve b maddesindeki kriterleri karsilayan diger hastaliklar diglanarak
konmaktadir (1).

2.3.1. Ergenlikte PKOS’ta goriilen Klinik Ozellikler

Hiperandrojenizm ergende, eriskinde oldugu gibi klinik ya da biyokimyasal
olarak karsimiza ¢ikabilir. Erkek tipi kivrik, asir1 killanma anlamina gelen hirsutizmin
ergende en sik sebebi PKOS’tur (50). Hirsutizm skorlamasinda ergende eriskinden
farkli olarak modifiye, yar1 subjektif olan Modifiye Ferriman Gallwey skorlamasi
kullanilir (51). Hirsutizmin skorunun 8’dan yiiksek olmasi irka gore degisiklik
gostermekle birlikte, hirsutizmin varligina isaret eder (52). Bu skorlama sistemine
gore 8-15 arast hafif, 16-24 arasi orta, 24’lin iizeri agir hirsutizm olarak kabul
edilmektedir (53). Hafif hirsutizmden farkli olarak orta-agir hirsutizm, menars sonrasi
dénemde androjen fazlaliginin belirtisi olarak kabul edilebilir (54, 55). Serum
androjen diizeyi ile hirsutizmin derecesi korele olmayabilir. Ayrica, hirsutizm
skorunun yiiksek/diisiik olmasi etnik ve genetik farkliliklardan etkilenebilir (56).

Akne, ergenlik doneminde sik goriilen bir problemdir. Gegici olabilecegi i¢in
her zaman hiperandrojenizm varligini isaret etmez (57, 58). Topikal tedaviye direngli,
orta ve agir inflamatuvar akne androjen yiiksekligi a¢isindan ileri arastirmayi
gerektiren durumlardan biridir (1, 59). Izole akne ve alopesi ise ergenlik doneminde
PKOS tanisinda gerekli kriterlerden sayilmamaktadir (60).

Prematiir adrenarji, sebat eden hiperandrojenemisi ve obezitesi de olan hastalar
ileriki yillarda PKOS gelisimi agisindan takip edilmelidir (61).

PKOS tanisinda ergenlik doneminde diizensiz adetler tek kriter olarak kabul
edilmemelidir. Ergenlikte her ne kadar PKOS tanisina menars sonrast iki yila kadar
devam eden adet diizensizligi isaret etse de, PKOS gelismeden bile adetler menars
sonrasi bes yilda diizensiz seyredebilir (62, 63). Ergen kizlarda diizensiz adet tanimi

Tablo 2.1’de verilmistir.



Tablo 2.1. Ergen Kizlarda Diizensiz Adetin Tanimi

1. Menars sonrasi ilk yi1lda normaldir.

2. Menars sonrast 1-3 yilda: <21 giin, >45 giin siiren Siklus

3. Menars sonrasi 3 yil-perimenopoz: <21 giin veya >35 giin veya yilda 8’den az

olan siklus

4. Menars sonrasi 1 yilda: 90 giinden daha uzun siiren siklus

5. 15 yas sonrasi veya telarstan 3 yil sonra primer amenore

Teedo HJ, Misso ML, Costello MF ve ark, Fertil Steril 2018; 110: 364-379’dan alinmistir.

Endokrin Society Dernegi, ergenlik déneminde 45 giinden uzun siiren
persistan oligomenoreyi PKOS tanisinda zorunlu kilmaktadir (47). Androjen
yiiksekligini diisiindiiren diger menstrual bozukluklar; sekonder amenore (ii¢ aydan
daha uzun siiredir adet olamama), pubertesi tamamlanmis olan kizda primer amenore
varhigi ve anormal uterin kanama varligidir (21 giinden daha sik adet olmasi veya
adetlerin 7 giinden uzun siirmesi) (64-67).

PKOS’ta biyokimyasal hiperandrojenizmi belirlemede total/serbest testosteron
Olgimii en ¢ok Onerilen hormon parametresidir (68). Yiksek kalite likid
kromatografi/tandem mass spektrometri (LC-MS/MS) testosteron diizeyini 6l¢mede
en ¢ok oOnerilen yontemdir. Ergenlik doneminde bu yontemle, siklusun folikiiler
fazinda bakilan total testosteron diizeyinin 42 ng/dl (1,45 nmol/L)’nin iizerinde olmasi

hiperandrojenizm olarak tanimlanmaktadir (69).
2.3.2. Ultrasonda Polikistik Overler: Polikistik Over Morfolojisi

Polikistik over morfolojisi, overlerin stromasinda artis ve birden fazla periferal
kist yerlesimi ile karakterizedir. “Androjen Fazliligi- PKOS Toplulugu” kriterlerine
gore yiiksek ¢oziiniirliik teknolojisi ile transvajinal prob kullanarak tek over basina
20’den fazla folikiil gelisimi genel olarak bu morfolojik gdriiniimii tanimlamaktadir
(70). Ergenlik doneminde artmis gonadotropin uyarimina bagl artmis over voliimii ve
folikiil gelisimi sonucu, overlerde multifolikiiler over goriiniimii mevcuttur. Bu da
ovaryan morfolojinin bu yas grubunda degerlendirilmesini zorlastirir. Yine ergenlik

doneminde transvajinal prob kullanimi sorun yaratabilmektedir. Kisaca bu yas



grubunda polikistik over morfolojisi anovulasyon veya metabolik bozukluklarla

iliskili degildir ve ultrasonografi yapilmasi gereksizdir (71).
2.3.3. PKOS-Biyomarkerlar

PKOS’ta tanisal biyobelirte¢ olarak dolasimda veya overde 6zgiil protein veya
mikroRNA  bakilmasi, antimillerian hormon, testosteron/dihidrotestosteron
oranlarinin kullanimi ergenlik doneminde gecerli olarak kabul edilmemektedir (72-
75).

2.3.4. PKOS-Insiilin Direnci ve/veya Hiperinsiilinemi

Siklikla PKOS’lu kadinlarda sik goriilmesine ragmen giincel PKOS
klavuzlarina gore ergenlik doneminde insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve obezite,

PKOS tani1 kriterlerinden kabul edilmemektedir (76).
2.4, PKOS Tedavisi

PKOS semptomlarini  kontrol almak i¢in farmokolojik yaklasimlar
kullanilmaktadir (46). Su an i¢in PKOS tedavisinde ergenlik doneminde metformin ve

kombine oral kontraseptifler kullanilmaktadir (76).
2.4.1. Egitim ve Damiymanhk

Ergeni hastalik hakkinda egitmek ve danismanlik vermek ¢ok onemlidir. Agik,
net, anlasilabilir sekilde bireye 6zgli duyarlilikla uyarlanmis sekilde, PKOS hakkinda
ergene egitim verilmelidir (77). Hastalik hakkinda konusurken, empati yaparak
ergenin 0z bakimmi destekleyici ve akran destegini On plana c¢ikaran, fertilite

kaygilarini da azaltic1 bir danigmanlik vermek ¢ok kiymetlidir (78).
2.4.2. Yasam Tarz Degisiklikleri

PKOS hastalarinin biiyiik bir oranda fazla kilolu/obez ya da kilo alma riski
olmasi nedeniyle davranigsal degisiklikler, saglikli diyet, fiziksel aktivite olarak
tanimlanan yasam tarzi degisiklikleri ilk basamak yaklasim olarak 6nerilmektedir (47).

Beslenme diizenlenmesi ve yogun egzersizin birlikte uygulandigi programin, ilag
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tedavisine oranla bazi randomize kontrollii calismalarda daha etkin olarak testosteron
diizeylerini diisiirdiigii, seks hormon baglayict hormon diizeylerini artirdigi ve
menstrual diizeni sagladigi gosterilmistir (79-81). Haftada en az ii¢ kez 60 dakika
olacak sekilde planlanan orta-giddetli fiziksel aktivite PKOS hastasina kilo aliminin
engellenmesinde ve sagligin idamesinde 6nemli oldugu icin yapilmasi yoniinde tesvik
edilmelidir (82). Ergenlerde kilo kaybmin siklus diizenlenmesine ve gebelik
sonuglarina dair uzun donem sonuglarma dair yeterli c¢alisma yoktur (58).
Hipertansiyon, bozulmus glukoz toleransi ve dislipidemi gibi kardiyovaskiiler risk
faktorleri yasam tarzi degisiklikleri sonrasi diizelebilir (47). Ergenlerde kalori
kisitlayici olarak hangi diyetin daha istiin olduguna dair yeterli kanit mevcut degildir.
Sedanter yasamin Oniine gegilmesi, ergenin ekran (tablet, bilgisayar, mobil telefon)
maruziyetinin giinliik iki saate indirilmesi yoniinde telkinlerde bulunulmalidir. Yasam
tarz1 degisikliklerinin hayata ge¢mesinde aile danismanligi verilmesi de davranig

degisikliklerinin hayata gegmesinde ¢ok Gnemli oldugu igin gereklidir (83).
2.4.3. Metformin

PKOS’ta en ¢ok iizerinde ¢alisilan insiilin duyarlastirict ajan olan metformin,
15-19 yas arasindaki grupta bu endikasyonda lisansli olmamasina ragmen
kullanilmaktadir (84). Kisa donem faydali etkisi ergen yas grubunda yapilan
calismalarda daha ¢ok asir1 kilolu ve obez grupta gosterilmistir (85-88). 1000-2000
mg/giin standart kullanim dozudur. Farkli doz kullanimu ile ilgili yan etki siklig1 ve
tedaviye uyumla ilgili bilgi kisithiligi halen devam etmektedir. Kombine oral
kontraseptiflere ilave olarak viicut kiitle indeksi (VKI) >25 kg/m?olan, tip 2 DM riski

olan grupta metformin kullanilabilir (77).
2.4.4. Kombine Oral Kontraseptifler

Kombine oral kontraseptifler (KOK), en giincel uluslararasi kanita dayali
klavuzlara gore, dikkatli bir sekilde PKOS tanisi konulan ergendeki menstrual
diizensizlik ve/veya klinik hiperandrojenizmi tedavi etmede kullanilabilir (76). Tipik
olarak etinil estradiol ve bir progestin iceren bu preparatlarin PKOS’lu ergenlerde
kullaniminda dstrojen komponenti, seks hormon baglayici hormon diizeylerini artirip

LH diizeylerini azaltarak serbest androjen indeksini azaltir, progestin komponenti
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endometrial proliferasyonu baskilar, ayrica diizenli olarak menstrual kanamay: saglar.
Yine, KOK akne ve hirsutizmi iyilestirebilir (45). Hangi tip ve hangi dozda dstrojen,
progestin veya bunlarin kombinasyonunun PKOS’lu yetiskin kadin ve ergende
kullanilmas: gerektigine dair kanita dayali bilgiler yetersizdir (52). Ergenlerde
PKOS’ta tedavide iki yildan daha uzun siireli KOK kullanilmast ile ilgili bilgi yoktur
(22).

2.4.5. Hirsutizm Tedavisi

PKOS’lu ergene hirsutizme yonelik tedavi segenegi sunarken onun igin
hirsutizmin 6nemi ve beklentileri detayli olarak irdelenmelidir (52). Giincel tedavi
secenekleri; fiziksel epilasyon yontemleri (tiraglama, agda, koparma), topikal ilaglar
(eflornitin krem), 1s1k bazli tedaviler (alexandrite, diot lazer ve yogun dalga 15181),

KOK ve antiandrojenler (spironolakton, siproteron asetat ve flutamid)’dir (89-91).
2.4.6. Akne Tedavisi

Hafif vakalarda benzoil peroksit, topikal retinoid veya bu ikisinin
kombinasyonu gibi topikal ajanlarla baslangi¢ tedavisi yapilabilir. Orta-agir vakalarda
ise makrolid gibi sistemik antibiyotik eklemek gerekir (92, 93). Yine bu ergenlerde
KOK tedaviye eklenebilir (94). Ergenin psikososyal iyilik halini etkileyen, tedaviye

yanitin zayif kaldig1 agir vakalarda dermatoloji danigimi alinmalidir (7).
2.4.7. Ergenin Komorbiditeler Acisindan Taranmasi

Ergenin asir1 kilolu olmasindan bagimsiz olarak PKOS’ta bozulmus glukoz
toleransi ve tip 2 DM gelisebilir (76). Azalmis yasam kalitesi, anksiyete, depresyon,
bozulmus yeme tutumu, yeme bozuklugu, beden algis1 bozuklugu diger goriilebilecek
komorbiditelerdir (6-8, 91).

2.4.8. Yetiskin Bakima Gecis

Bu siireci PKOS’lu ergenin hastalik, komorbiditeler, yasam tarzi degisiklikleri,
tibbi tedavi ve uzun donem takip ihtiyact hakkinda egitilmesi olarak 6zetleyebiliriz

(76, 77). PKOS’lu hastalarin pratisyen hekimler, aile hekimleri, endokrinoloji ve
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jinekoloji alaninda uzmanligi olan multidisipliner bir ekiple takip edilmesi
onerilmektedir (22).

2.5. PKOS ve iskelet Kasi

Iskelet kas1 iizerinden kan dolasimindaki glukozun hiicre igine alinmast insiilin
araciligi ile olur. Kas hiicre membran1 boyunca alfa ve beta subiinitleri ile uzanan,
intrinsik tirozin kinaz aktivitesi de olan insiilin reseptoriine, insiilinin baglanmasi
sonucu, glukoz transportu ile sonuglanan sinyalizasyon kaskadi baglamis olur.
PKOS’ta postreseptor diizeyinde in vivo olarak insiilin sinyalizasyonunda defekt
gosterilmistir (95). Transkriptomik veriler ve klinik ¢alismalara dayandirilarak, iskelet
kasindaki metabolik bozuklugun PKOS’lu hastalarda insiilin direncine sebep oldugu
kabul edilmektedir. Hiicre i¢i insiilin sinyalizasyonundaki yolaklara ek olarak yag
oksidasyonu, mitokondrial disfonksiyon ve azalmis adinopektin diizeylerinin ve
immunometabolizmadaki yer alan fonksiyonel olmayan yolaklarin da PKOS’ta var
olan insiilin direncinin olus mekanizmasina katkida bulundugu diistiniilmektedir (96,
97).

Primer androjenik hormon olarak kabul edilen testosteronun iskelet kasi
tizerindeki giiclii anabolik etkileri gosterilmistir (2, 3). Yasa bagli sarkopeni ve zayiflik
olugmasinda kabul géren nedenlerden birisi de testosteron diizeyindeki yasla birlikte
gozlenen diismedir (98). Oligomenoreik veya amenoreik olan kadin atletlerde DXA
ile yapilan, izometrik bacak kuvvetinin 6l¢iildiigii bir ¢alismada, hiperandrojenik olan
grupta daha anabolik viicut kompozisyonu, daha yiiksek kas, yagsiz viicut kitlesi ve
yiiksek performansin oldugu gézlenmistir (99). Gozlemsel ve miidahele ¢aligmalarinin
giincel kanitlarina bakildiginda, androjenlerin kas kiitlesinde artisa yol actig1 yoniinde
giiclii kanitlar vardir. Kas kuvveti ve kasin fiziksel fonksiyona etkileri konusunda tam
netlik yoktur (4).

PKOS da biyokimyasal ve klinik hiperandrojenizmle seyreden bir sendrom
oldugu igin, literatiir incelendiginde PKOS-iskelet kasi mekanik kuvveti ve kiitle
iligkisini irdeleyen sinirl sayida calismada celiskili sonuglar gozlenmektedir:

Soyupek ve ark. (9) 2008 yilinda yayimladiklar1 bir eriskin ¢alismasinda,
Rotterdam tani kriterlerine gore tan1 konulmus, yas ve VKI ile eslestirilmis 37 PKOS

hastasini, 35 saglikli kontrol ile el fonksiyonlari agisindan kiyaslamislardir. Dominant
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elde el dianamometresi ile el kavrama ve ince kavrama kuvvet dl¢iimleri yapilmistir.
Calisma sonucunda PKOS grubunda testosteron diizeyleri daha yiiksek bulunmasina
ragmen, gruplar arasinda kas kuvvet 6l¢iim sonuglar1 agisindan fark bulunmamistir.
Viicut kompozisyon analizleri DXA ile her iki grupta yapilmis, yagsiz viicut
kiitlesi/yag kiitlesi orani her iki grupta benzer bulunmustur. Yine iki grup arasinda
katilimcilarin fiziksel aktivite anket puanlari agisindan farklilik gézlenmemistir.

Thomson ve arkadaslari (10) yayinladiklar1 bir eriskin ¢alismasinda, 10 PKOS
tanili hastayl, 25-44 yas araliginda, kilo ve giinliik aktivite diizeyi es 16 PKOS
olmayan obez- asir1 kilolu hasta ile maksimal aerobik kapasite, maksimal izometrik ve
izokinetik kuadriseps kas kuvveti agisindan karsilastirmiglardir. Maksimal aerobik
kapasite, kosu bandi sirasinda maksimal oksijen tiiketimi ve karbondioksit iiretimi ile
analiz edilmistir. Izometrik kas kuvveti, izokinetik dinamometre kullanilarak diz 90°
fleksiyonda {i¢ maksimal tekrar sonrasi ortaya c¢ikan peak tork (PT) degeri ile,
izokinetik kuvvet ise dize 120°sn agisal hizda yaptirilan bes tekrarin sonunda ulasilan
PT degeri ile dlclilmiistiir. Sonucta PKOS grubunda total ve serbest testosteron
diizeyleri anlamli yiiksek iken, iki grup arasinda kardiyovaskiiler hastalik risk
belirtegleri olarak kabul edilen bel ¢evresi, insiilin, HOMA, lipidler, CRP ve glukoz
degerleri arasinda anlamli fark bulunmamustir. ki grup arasinda izokinetik, izometrik
PT, maksimal aerobik kapasite degerleri arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Calisma
sonucunda benzer kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerine ve insiilin direncine sahip,
VKI ve yasla eslestirilmis PKOS hasta ve saglikli popiilasyonda kas kuvveti ve aerobik
kapasite agisindan farklilik gozlenmemistir.

2015 yilinda Kogure ve arkadaslarinin (11) yaymnladigi bir erigkin
caligmasinda, Rotterdam tani kriterlerine gore diizenli fiziksel aktivitesi olmayan 40
PKOS tanist alan hasta, 40 kontrol grubuna dahil edilen kadin ile metabolik
parametreler, viicut kompozisyonu ve kas kuvveti acisindan karsilastirilmistir. Yas ve
VKI agisindan fark olmayan iki grupta, yagsiz tiim viicut kiitlesine (yagsiz viicut
kiitlesi/boy? ve apendikiiler viicut kiitlesi/boy?) DXA ile bakilmistir. iki grup arasinda
yagsiz viicut kiitlesi a¢isindan anlamli fark gézlenmemistir. Obez PKOS, obez kontrol,
normal kilolu kontrol grubunda yagsiz viicut kiitlesi/boy? 6lgiim sonuclar1 VKI ile
korele bulunmustur. Serum insiilin ve HOMA-IR, yagsiz viicut kiitlesi/boy? dl¢iimleri

ile sadece obez PKOS grubunda korele bulunmustur. PKOS’Iu kadinlarda serum
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testosteron diizeyi, viicut kompozisyonu 6l¢liim sonuglart ile korele bulunmamaistir. Bu
calismada dinamik kas kuvvet dl¢timleri 1-repetetive maksimum (1-RM) testleri ile
gerceklestirilmis; alt ekstremite kuvveti i¢in dominant bacak ekstansiyonu, gévde igin
halter kaldirma ve {ist viicut bolgesi i¢in biseps kasma testi seklinde yapilmistir.
Ayrica, manuel Sammons Preston bulb dinamometresi ile izometrik el kavrama
kuvveti analizi gerceklestirilmistir. 1-RM testi ile PKOS grubunda sadece govde kas
kuvveti ve dominant el kavrama kuvveti anlamli olarak yiiksek gozlenmistir. Yine 1-
RM ile 6l¢iilen kuvvet parametreleri bireylerin viicut agirligina normalize edildiginde,
PKOS hasta ve kontrol grubu arasinda fark gézlenmemistir. Bu kuvvet parametreleri
bolgesel kas kiitlesine normalize edildiginde ise PKOS hasta grubunda alt ekstremite
kas kuvvetinin artmis oldugu goézlenmistir. Metabolik parametrelere bakildiginda;
HOMA-IR, halter kaldirma ve biseps kas1 kuvveti ile iliskili bulunmustur. Insiilin
direnci kas kuvvet performansinin belirleyicisi olarak bulunmamistir. Androjenlerden
testosteronun aksine androstenedion konsantrasyonlarinin, bacak ekstansiyonu, bench
press ve handgrip testlerinde kuvvetle iliskili bulundugu gézlenmistir. Tiim egzersiz
tiirlerinde VKI, kas kuvvetinin éngdriiciisii olarak gdzlenmistir.

Giizelce ve arkadaslarinin (12), 2019 yilinda yaymladiklar1 erigkin
calismasinda, Rotterdam kriterlerine gére PKOS tanis1 alan hasta, 32 yas ve VKI es,
sedanter saglikli kadin ile antropometrik, biyokimyasal ve hormonal 6l¢iimler ve kas
mekanik fonksiyonu analizi icin alt ekstremite izokinetik dinamometre kullanilarak
karsilagtirilmistir. Total, bolgesel yag, yagsiz viicut kiitlesi ve kemik mineral dansitesi
TANITA ile &l¢iilmiistiir. Sonucta PKOS hasta grubunda total ve biyolojik olarak
kullanilabilen testosteron diizeylerinin anlamli daha yiiksek, insiilin ve glukoz
diizeylerinin, total ve bolgesel yag ve yagsiz viicut kiitlesinin. hasta ve kontrol
grubunda benzer oldugu bulunmustur. Alt ekstremite fleksér ve ekstansor kaslarin
60°/sn agisal hizdaki normalize PT degerlerinin, normal kilodaki kadinlarda asir1 kilolu
ve obez kadinlara gore anlamli yiiksek oldugu, hasta ve kontrol grubunda farklilik
gostermedigi gozlenmistir. PKOS grubunda 60°sn acisal hizda fleksiyon ve
ekstansiyonda ortalama gii¢ degerleri anlamli olarak yiiksek bulunmug ve bu degerler
ile biyolojik olarak kullanilabilen testosteron diizeyleri arasinda korelasyon

gozlenmistir.
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Eriskinde ‘‘sarkopenik obezite’ tanim olarak obeziteye bagli kronik
inflamasyon ve insiilin direncinin kas kaybina yol agmasi ile sonuglanan bir hastaliktir
(100). Sarkopenik obezitenin patogenezinde netlik olmamakla birlikte artmis visseral
adipoziteden kaynakli inflamatuvar sitokinlerin protein yikimi ve sarkopeni ile iliskili
oldugu diisiiniilmektedir (101, 102). Insiilin rezistans1 da sarkopenik obeziteye neden
olabilir ve iskelet kasi yikimini artirabilir (103). Yapilan ¢alismalarda PKOS’un
benzer sekilde metabolik degisikliklere bagli kas  kiitlesinde azalma yaptig
gosterilmistir. Sarkopenik obezite her ne kadar ileri yas ile iligkili olsa da, PKOS’ta da
VKi-es kontrolllerine gore artmis visseral adipoz doku, bozulmus glukoz tolerans1 ve
insiilin direnci oldugu i¢in PKOS, ileri yastan kaynaklanan sarkopenik obezitenin
birgok benzer 6zelligini tagimaktadir (104-106). PKOS’taki sarkopenik obezitenin
prevelansini aragtiran McBreairty ve ark.’nin (107) yaptig1 bir eriskin ¢alismasinda,
18-35 yas arasinda 68 PKOS’lu kadin, 60 yas-es kontrol ile karsilastirilmistir. Her iKi
grupta viicut kompozisyonu DXA ile 6l¢iilmiis olup, PKOS grubunda VKI, bel
cevresi, HOMA (homeostasis model assesment), HbA1C (hemoglobin A1C), hsCRP
(high sensitive C-reaktif protein) diizeylerine bakilmistir. Appendikiiler iskelet kiitle
yiizdesi, bacak ve kollarin kemik mineral yogunlugu hari¢ yagsiz doku kiitlesinin total
viicut kiitlesine boliintip 100 ile garpilmasi ile hesaplanmistir. Calismada, sarkopenik
obezite, geng ayni cinsiyetteki kontrol grubuna gore ortalama 2 standart deviasyon alt1
appendikiiler iskelet kiitle ylizdesi olmas1 ve %35’den fazla viicut yag yiizdesi olmasi
olarak tanimlanmistir. Sonucta PKOS grubunda %53, kontrol grubunda %24 hasta
sarkopenik obez olarak bulunmustur. PKOS’lu kadinlarin median appendikiiler iskelet
kas kiitlesi % 23,8 (22,3-25,8) kontrol grubunun %30,4 (28,6-32,4) olarak
saptanmistir (p<0.001). PKOS grubunda appendikiiler iskelet kasi kiitlesi ile HOMA,
hsCRP ve HbA1C arasinda negatif korelasyon gozlenmistir (p<0.001).

Sarkopeniye ilginin son iki dekatta artmas ile tanim yasla iliskin kas kiitle ve
fonksiyon kaybi olarak degismistir (108). Prevelansi farkli metodoloji, etnik grup,
teshis kriterine gore %10-%40 arasinda degisir (109). Fiziksel kirilganlik, hareket
kisithgr ve erken Oliimiin Onciisii olmasi sebebiyle 6nemli bir toplum sagligi
problemidir (110). Sekizinci dekatta bireylerde kas kaybi ortalama %30’lara varabilir,
cogunlukla sarkopenide tip Il kas liflerinin kayb1 s6z konusudur (111, 112). Tip Il kas

liflerinden olusan kaslar daha giiglii kasilma yetenegine ve viicut bolgelerini daha hizli
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hareket ettirme yetenegine sahiptir (113). Kas kaybinin tanimlanmasinda appendikiiler
(st ekstremite, alt ekstremite, pektoral kusak ve pelvis kemikleri) kas kiitlesi
genellikle kullanilir (114). Ancak, tim viicutta kas kayb1 ayni sekilde gbézlenmedigi
i¢in bolgesel dlgiim yerine appendikiiler 6l¢iim yaniltict olmaktadir (115). Kuadriseps
kaslar1 denge, yiirlime ve diger mobiliteye dayali aktivitelerde ¢ok 6nemlidir, tip 11 kas
liflerinden zengindir ve yasla kas kayb1 diger bolgesel kaslara gore daha sik ve erken
baglar. Kuadriseps kaslarmin kiitlesinin ve fonksiyonunun oOlgiimii sarkopeni,
dolayisiyla viicut yap1 ve fonksiyonu hakkinda daha hizli bilgi verebilir (109-111). Bu
durum, kas zayiflamasinin 6nlenmesi ve miidahaleler i¢in ¢ok 6nemlidir. Yasa bagh
kas kaybimin 6l¢iimiinde DXA ile dogru dl¢iimiin yapildigi konusu net degildir (116).
Yasa bagh kas kayb1 genel viicut kaslarindan ziyade, kuadriseps kaslarinda meydana
geldigi i¢in DXA’nin 6ngori eksikligi vardir (117, 118). Kas kuvveti ve performans
testlerinin, total kas kalinlik ve kesit alani olgiimiinden ziyade, kuadriseps kas
Ol¢iimleri (kalinlik ve kesit alan1) ve performans testleri ile daha iligkili oldugu yakin
zamandaki ¢aligmalarda gosterilmistir (110, (119). Bunlara ek olarak, alternatif viicut
kompozisyonu 6l¢iim metodlar1 olan bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), ultrasonografiye gore bolgesel olgiimlerde daha iyi olmasina
karsi, artik ultrason kolay, ucuz, portabl, radyasyon icermemesi ve giivenli olmasi
nedeniyle kuadriseps kas kalinligin1 degerlendirmede gecerli-giivenilir yontem olarak
kabul edilmektedir (120, 121).

2.5.1. Kas Kuvvet Ol¢iimii

Kas kuvvetinin, egzersiz performansi ve giinliik yasam aktivitelerindeki ve
ayrica hastaliklart onlemedeki rolii giderek taninmaktadir (122). Cocuklarda ve
adolesanlarda da kas kuvveti fiziksel performansin 6nemli bir etkenidir (123, 124).
Pek ¢ok ¢alismada farkli ekstremite kas kuvveti 6l¢lim yontemi tanimlanmis olmakla
beraber, el kavrama kuvveti ve diz ekstansiyon 6l¢iimii en sik yapilan kas kuvveti
Olgtimleridir (125-128). El kavrama kuvveti iist ekstremite kuvvetini, diz ekstansiyon
kuvveti ise, alt ekstremite proksimal kas kuvvetini 6l¢mek i¢in kullanilmaktadir (129).
Kas kuvvetini degerlendirmek ic¢in kullanilan yontemlerden ikisi sirasiyla el

dinamometresi ve izokinetik dinamometre ile yapilan dl¢iimlerdir.
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izokinetik Dinamometre

Izokinetik kasilma dinamik kas kasilmasidir ve hareketin hiz1 6zel bir cihaz
tarafindan kontrol edilip siirdiiriliir. [zokinetik hareketler esnasinda direnc, kas
kapasitesini gosterir ve dolayisiyla mekanik avantajin en fazla oldugu noktada kas
yiiklenmeside en fazladir (130). Izokinetik dinamometrelerden, dinamik kas
kasilmasinin fonksiyonlarini gdsteren tork, is ve dayaniklilikla ilgili 6l¢tilebilir veriler
elde edilebildigi igin bu cihazlar, arastirmalarda siklikla kullanilmaktadirlar (131).

Tork, dondiirme momentidir yani bir objeyi belli bir eksen etrafinda dondiiren
kuvvetin 6lgiitiidiir ve birimi Newton-metredir (Nm) (132). Peak tork (PT), belirlenen
acisal hizda tiim eklem hareket agiklig1 igerisinde test edilen kaslar tarafindan agiga
cikartilan en yiiksek tork degeridir (133). PT, kasin en yiiksek kuvvet kapasitesini
gosterir ve 1 maksimum izotonik kuvvet testine esittir. Tiim parametreler icerisinde
dogruluk orani acisindan altin standart olarak kabul edilmektedir, ve bu deger,
fonksiyonel aktivitelerle daha iligkilidir (134). Test protokoliinde hiz, test edilecek
bolgeye ve 6l¢limiin ne amagla yapildigina gore degisir. Hizlar 30°- 60°/sn diistik, 90°-
120°/sn orta, 180°- 300°/sn yiiksek acisal hizda olarak kategorize edilmistir ve gii¢ ve
kuvveti test etmek icin diisiik hizlar, dayaniklilig1 test etmek icin yiiksek hizlar
kullanilir (132,133).

2.5.2. Kas Kiitlesi Ol¢iimii

Kesitsel calismalar, kas kuvveti ve performans testlerinin, toplam kas kiitlesi
Ol¢timlerinden daha ziyade, kuadriseps kas 6l¢iimleri (kesit alan1 ve kalinlik) ile daha
iyi iligkili oldugunu bildirmektedir (111). Sarkopeninin erken teshisinde kuadriseps
kas olgtimlerinin (yani hacim, kesit alan1 veya kalinlik), appendikiiler iskelet kasi kiitle
Olciimiinden daha degerli oldugu son zamanlarda yapilan c¢aligmalarda
distiniilmektedir (135). Bolgesel dl¢timler icin MRG ve BT, ultrasondan daha iyi
olabilse de, her iki teknik de yaygin klinik uygulama i¢in uygun degildir. Buna
karsilik, ultrason Olclimleri kolay, hizli, gilivenli, tasinabilir, gegerli (sinif igi
korelasyon katsayist (ICC) 0,92—-0,99) ve giivenilir (ICC 0,88—0,97) olmas1 nedeniyle
Ozellikle kuadriseps kas kalinhigmi O6l¢mek igin bir alternatif oldugu kabul
edilmektedir (14, 136).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi ve Calismanin Yeri

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ergen Sagligi Bilim Dali ve
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda yapilmistir. Calismanin
gerceklestirilmesi icin  KA-20083 karar numarasi ile Hacettepe Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 alinmistir.

Ergen Sagligi Poliklinigi’ne Eylil 2020-Aralik 2022 tarihleri arasinda
basvuran yaslar1 12-18 arasinda degisen calismaya katilmalari i¢in kendilerinden ve
ailelerinden onam alinan PKOS tanist almis olan 20 ergen ¢alisma grubunu, PKOS
tanis1 olmayan, diizenli adet géren ve hirsutizmi olmayan sagliklt 20 ergen kontrol
grubunu olusturmustur.

PKOS tanis1 2015 Pediatrik Endokrin Dernegi’nin (Pediatric Endocrine
Society) kriterlerine goére konulmustur (18). Bu kriterler;

a. Anormal uterin kanama paterni (yasa veya jinekolojik yasa gore anormal
olmasi, semptomlarin 2 yildan uzun siirmesi) ve

b. Hiperandrojenizmin kanit1 (biyokimyasal ve/veya klinik hiperandrojenizm
olabilir) ve diger buna neden olan durumlarin ekarte edilmesidir. Biyokimyasal
hiperandrojenizm, total testosteron diizeyinin 42 ng/dl, klinik hiperandrojenizm ise
modifiye Ferriman Gallwey skorunun 8 ve {istii olmasi olarak kabul edilmistir.
Yagsiz viicut kitlesini yansitan kas kiitlesi, kiz ergenlerde erken puberte doneminde
artmaya baglar. Bu artig menarsta pik yapar ve sonrasinda kas kiitlesi azalmaya baslar
(137). Tiirk toplumunda menars yasi ortalamasi 12,2+0,9 yil olarak saptanmis oldugu
icin (138), caligmamizda katilimcilar kas kiitlesinin belli bir doruk seviyesine ulastigi,
menarsin gerceklestigi, puberte gelisimi Tanner evre 4 ve lizeri olan ergenlerden

secilmistir.
PKOS grubu icin caligmaya dahil olma kriterleri:

14-18 yas araliginda olmak
Puberte evresi 4 ve {izeri olmak

PKOS tanis1 almis olmak

A W Dp e

Imza verip ¢alismaya dahil olmaktir.
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PKOS grubu i¢in cahisma dis1 birakilma Kriterleri:

Diizenli antrenman veya spor katilimi1 olmak

Kronik sistemik hastaligi olmak

Endokrinolojik bozuklugu veya yeme bozuklugu tanisi olmak

Regeteli (testosteron metabolizmasini etkileyen ilag dahil) ya da regetesiz ilag
kullanim1 olmak

Zihinsel yetersizligi olmaktir.

Kontrol grubunda ise yas ve VKI acisindan eslestirilmis, ergen saglhg

poliklinigine basvuran saglikli ergenler kontrol grubunu olusturmus olup dahil ve harig

olma kriterleri su sekildedir;

M 0D e

A WD

o

Kontrol grubu i¢cin ¢alismaya dahil olma kriterleri:

PKOS tanis1 almamak, diizenli adet gormek
Puberte evresi 4 ve iizeri olmak
14-18 yas araliginda olmak

Imza verip ¢alismaya dahil olmak

Kontrol grubu i¢in ¢cahisma disi birakilma Kriterleri:

Hirsutizmi olmak

Kronik sistemik hastaligi olmak

Endokrinolojik bozuklugu, yeme bozuklugu olmak

Regeteli (testosteron metabolizmasini etkileyen ilag dahil) ya da regetesiz ilag
kullanimi olmak

Zihinsel yetersizligi olmak

Diizenli antrenman veya spor katilim1 olmaktir.

3.2. Calisma Protokolii, Olciimler ve Olcekler
3.2.1. Antropometrik Ol¢iimler, Puberte ve Hirsutizm Degerlendirilmesi

PKOS tanil1 20 hasta ile VKI eslestirilmis 20 saglikli ergen calismaya dahil

edilmistir. Her katilimcinin  stadiometre ile boyu ve dijital tart1 ile viicut agirligi

dlciilmiis olup viicut agirligi (kg), boyun karesine (m?) bdliinerek VKI (kg/m?)
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hesaplanmistir. Tiim hasta katilimcilarin bel gevresi (cm) ayakta durur pozisyonda
umblikus c¢evresinden Olc¢iilmiistiir. Hasta grubundaki katilimcilarin  tansiyon
dlgiimleri yapilmustir. Katilimeilarin VKI degerinin kacinci persentilde oldugu,
kronolojik yasina ve cinsiyetine gore Hastalik Kontrol Merkezi (Center for Disease
Control, CDC) VKI egrileri kullanilarak degerlendirilmistir. Bu degerlendirme
yontemine gore 5. persentilin altindaki VKI degerleri diisiik viicut agirlikli, 5. ve 85.
persentiller arasindaki VKI degerleri normal viicut agirlikli, 85. persentil ve 95.
persentil araligindaki VKI fazla kilolu ve 95. persentil iizerindeki VKI obez olarak
kabul edilmektedir(139). CDC verileri baz alnarak VKI Z skoru hesaplamasi
yapilmistir. Her katilimcinin meme gelisimi ve pubik killanmasi degerlendirilerek
puberte evrelendirilmesi Marshall-Tanner evreleme sistemine gore yapilmistir(140)
PKOS hasta grubundaki katilimcilarin killanma skorlar1 Modifiye Ferriman-Gallwey

skalas1 kullanilarak hesaplanmistir(51).
3.2.2. Biyokimyasal Olciimler

Calisma baslangicinda hastalarin  PKOS’a  metabolik degisiklikleri
degerlendirmek icin 8 saat aclik sonrasi sabah 8.00’da glukoz, insiilin, trigliserit,
yiiksek dansiteli lipoprotein kolesterol (HDL), diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol
(LDL), total kolesterol, tam kan sayimi, iire, kreatinin, aspartat aminotransferaz
(AST), alanin aminotransferaz (ALT) ve PKOS tanisi ve ayirict tanidaki diger
hastaliklarin diglanmasi amaciyla hormon tetkikleri; LH, FSH, total testosteron, seks
hormon baglayict  globiilin  (SHBG), prolaktin, 17 hidroksiprogesteron,
dihidroepiandosteron siilfat (DHEAS), tiroid stimulan hormon (TSH), serbest tiroksin

bakilmasi i¢in serum ornekleri alinmistir. Kontrol grubundan 6rnek alinmamustir.
3.2.3. Tedavi

PKOS tanist1 konulan hastalara asagidaki sekilde  tedavi yaklagimi
uygulanmaistir:

a. Ilk planda tiim hastalara yasam tarzi degisiklikleri onerilmistir. Obez
olmayan PKOS hastalarina saglikli beslenme onerileri, obez hastalara ise kilo verdirici
diyet dnerilmistir. Ayrica tiim PKOS hastalarina standart haftada en az 3 giin 30-45 dk
olacak sekilde yiriiylis, 15 dakika kemiklere yiik bindirici, 15 dakika kas
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kuvvetlendirici  egzersiz Onerilmistir. Aylik olarak hastalar telefonla aranip bu
onerilerin hangilerine ve ne kadar uydugu belirlenmistir.

b. Tim PKOS hastalarina medikal tedavi olarak menstrual sikliisii diizenlemek
amaglhi KOK tedavisi ya da ilag kontrendikasyonu nedeniyle KOK kullanamayan
hastalara sadece progestin igeren ila¢ baslanmigtir. KOK olarak 0,15 mg
levonorgestrel ve 0,03 mg etinil estradiol (Microgynon®) ya da 2 mg siproteron asetat
ve 0.035 mg etinil estradiol kombinasyonu (Diane 35®), sadece progestin igeren ilag
olarak noretisteron (Primolut®) kullanilmustir.

Tedavi verilen PKOS grubuna tedaviye bagli metabolik ve hormonal
degisimleri degerlendirmek amagli 6. ay sonunda tedavi kesilip biyokimyasal (aglik
kan sekeri, insiilin, tigliserit, HDL, LDL, total kolesterol, tam kan sayimi, iire,
kreatinin, ALT, AST) ve hormonal tetkiler (LH, FSH, total testosteron) degerlerine
tekrar bakilmistir.

Homeostasis Model Assesment Index Insulin Resistance ( HOMA-IR = [aglik
insiilini (uU/mL) x a¢lik plazma glukozu (mg/dL)]/405) ile hesaplanmaistir.

Glukoz, Hekzokinaz yontemi ile Backman Coulter AU5800 cihazinda
dl¢iilmiistiir. Olgiim ici ve total varyasyon katsay1 (CV) yiizde degerleri (%) sirasiyla
0,5 ve 0,9 olarak bildirilmistir. Insulin, TSH, sT4 testleri kemiliiminesans
immunydntem ile Backman Coulter AU680 cihazinda dl¢iilmiistiir. Olgiim ici ve
total CV yiizde degerleri sirasiyla %2,1 ve % 3,1 ; %2 ve %3,5; %1,8 ve %5 olarak
bildirilmistir.

Trigliserid, HDL, LDL, total kolesterol, AST, ALT, BUN testleri enzimatik-
spektrofotometrik yontem ile Backman Coulter AU680 cihazinda 6l¢iilmiistiir. Ol¢iim
i¢i ve total CV yiizde degerleri sirasiyla trigliserid i¢in %0,7 ve %1,4 ; HDL i¢in
%0,6 ve %1,6; LDL icin %1,3 ve %2,3 ; total kolesterol i¢cin %0,7 ve %1,1; AST icin
%0,5 ve %1,2; ALT i¢in %0,6 ve %0,8; BUN i¢in %1,1 ve %3,2 olarak bildirilmistir.
Kreatinin testi Jaffe metodu ile Backman Coulter AU5800 cihazinda ol¢iilmistiir.
Olgiim ici ve total CV yiizde degerleri sirastyla %0,8 ve %1,6 olarak bildirilmistir.
Tam kan sayimi- Empedans, floresans akim sitometrisi, SLS (sodium lauril siilfat)
algilama yontemi ile Sysmex XN 9100 cihazinda dlgiilmiistiir. 170H progesteron
LCMS yontemi ile Shimadzu-8040 cihazinda; HgA1C testi ise HPLC yontemi ile

Tosoh gl1 cihazinda dl¢lilmiistiir.
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LH, FSH, total testosteron, estradiol, SHBG, DHEAS testleri yarismasiz
immun yontemle Siemens Advia Centaur XP cihazinda dl¢iilmiistiir. Olgiim i¢i ve total
varyasyon katsayisi yilizde (%) degerleri sirasiyla <5 ve <7; <5 ve <7; <8 ve <10; 2,3
ve 3,1; 2,6 ve 3,1; 3,9 ve 5,7 olarak bildirilmistir.

3.2.4. Izokinetik Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Tedavi oncesi 20 PKOS hastasina ve 20 kontrol grubundaki katilimcilara
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda iskelet kas kuvvetini
degerlendirmek igin alt ekstremite igin izokinetik kuadriseps, iist ekstremite igin el
dinamometresi Ol¢imii yapilmistir. Alti aylik tedavi sonucunda oOlglimler hasta
grubunda tekrarlanmigtir. Katilimeilarin dominant taraf kuadriseps kas kuvveti
giivenilir ve gegerliligi olan Biodex System3 Pro (Biodex Medical Systems Shirley
N.Y. 11967 USA) cihazi ile degerlendirilmistir (141). Test Oncesi katilimcilar
uygulamayla ilgili bilgilendirilmistir. Yiiriime bandinda diisiik tempoda 5 dakika
1sinma sonrasi katilimcilar izokinetik cihazinin koltuguna kalga ve diz eklemi 90°
fleksiyonda, ekstremitenin lateral femoral kondili dinamometrenin hareket merkezi
izdigimii alinarak pozisyonlanmig ve malleollerin 2 cm {stiinden kayisla
dinamometrenin hareketli kolunun distal ucuna yerlestirilmistir. Kuvvet yayiliminin
onlenmesi ve stabilizasyonun saglanmasi i¢in uyluk ve goévde, dinamometrenin
kayislartyla koltuga sabitlenmistir. Katilimcilarin dominant taraf kuadriseps ve
hamstring konsentrik kas kuvvetleri 60°/sn agisal hizda 5 tekrarli, 180°/sn agisal hizda
15 tekrarli ve her test arasinda 60 saniye dinlenme siiresi olacak sekilde
degerlendirilmis ve test sirasinda katilimcilara ‘‘daha hizli ve daha kuvvetli””
yapmalart yoniinde sdzel motivasyon uygulanmistir (131). Degerlendirme sonrasinda
her iki kas grubunun PT degerleri kaydedilmistir. Genel bilgiler kisminda da
deginildigi iizere ileri yasa bagli immobilizasyon ve kronik inflamasyonla giden
hastaliklara bagli en ¢ok etkilenen, azalan kas kuvveti kuadriseps (diz ekstansiyonu)
kuvveti oldugu igin c¢alisma sonuglarit birincil olarak bu analiz sonucuna gore

degerlendirilmistir.
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3.2.5. El Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Katilimcilarin  dominant taraf el kavrama kuvveti, yliksek gegerlilik ve
giivenirligi olan JAMAR hidrolik el dinamometresi (Baseline Hydraulic Hand
dynamometer Irvington, NY, USA) ile degerlendirilmistir (142, 143). Katilimcilar test
icin ayakta, ayaklar kalga genisliginde acik, omuz eklemi tam addiiksiyonda, dirsek
eklemi 90° fleksiyonda ve el nétralde olacak sekilde pozisyonlanmis, katilimcilardan
dinamometreyi tiim kuvvetleriyle sikmalart istenmistir. Test {i¢ tekrarli, her tekrar
arasinda 30 sn dinlenme siiresi olacak sekilde uygulanmis ve degerler kg olarak

kaydedilip maksimum deger analizlere alinmistir (144, 145).
3.2.6. Ultrasonografik Ol¢iimler

Tedavi 6ncesi 20 PKOS hastasina ve 20 kontrol grubundaki katilimcilara,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda iskelet kas kalinligim
degerlendirmek amacli kas ultrasonografisi yapilmistir. Kuadriseps kas kalinligr 5-12
MHz lineer prob (Logiq P5, GE, Medical Systems, AD) kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Tiim
ultrason Olc¢limleri viicudun baskin el tarafinda yapilmistir. Ultrason goriintiileri
kompresyon yapilmadan ve yeterli miktarda jel kullanilarak elde edilmistir.
Kuadriseps kas kalinlig1 (rektus femoris st fasyasi ile femur periosteumu arasindaki
mesafe), katilimcilar sirtiistii yatarken, spina anterior superior ile patella superior
kutbu arasindaki %50 seviyesinde aksiyel goriintiide Sl¢iilmiistiir. Olgiimler kas
iskelet ultrasonunda tecriibeli bir fizik tedavi uzmani tarafindan yapilmistir. Alt1 aylik

tedavi sonucunda olgtimler tekrarlanmistir.
3.2.7. Adolesanlarda Fiziksel Aktivite Olcegi

Adolesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi (PAQ-A) 1997 yilinda Kowalski ve
ark. (146) tarafindan olusturulmus bir ankettir (Ek- 4). Ortadgretime devam eden 14-
20 yas araligindaki 6grencilerin okul donemi boyunca son yedi giin i¢indeki fiziksel
aktive diizeylerini degerlendirmek iizere olusturulmustur Anket, adolesanlarin verdigi
cevaplarin 1-5 arasinda puanlandigi 8 soru ve buna ek olarak gegen hafta boyunca
fiziksel aktiviteye engel durumunu sorgulayan 9 sorudan olusmaktadir. Toplam puan

9. sorunun digindaki sorulara verilen yanitlarin ortalamasi hesaplanarak bulunur ve 1
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(diisiik yogunlukta fiziksel aktivite) ile 5 (yiiksek yogunlukta fiziksel aktivite) arasinda
puanlanmaktadir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik ¢alisgmasi Polat ve ark. (147)
tarafindan yapilmistir (Cronbach alfa degeri: 0.86). PKOS hasta grubuna tedavi dncesi

ve sonrasi, kontrol grubuna caligma baslangicinda fiziksel aktivite diizeyini

degerlendirmek i¢in bu anket uygulanmistir.
3.3. Istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler, SPSS (Statitistical Package for Social Sciences) 24
programi ile yapilmistir. Tanimlayicr istatistikler, sayisal degiskenlerde normal
dagilima gore ortalama (SS) ya da ortanca (minimum- maksimum), nitel degiskenlerde
frekans-yiizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testiyle arastirilmigtir.  Sayisal degiskenler, normal dagilan verilerde tekrarli
Olcimlerde varyans analizi ile gruplar arast ve grup i¢i degisim incelenmistir.
Baslangi¢ degerlerin iKi grup arasinda karsilastirilmasinda, normal dagilan verilerde
Student t testi, grup i¢i normal dagilan verilerin karsilastirmasinda eslestirilmis t testi
kullanilmigtir. Normal dagilmayan verilerde gruplar arasi karsilastirmalar Mann-
Whitney U testiyle, grup i¢i karsilagtirmalar Wilcoxon testiyle yapilmistir. Sayisal
degiskenler arasindaki iliski, verilerin normal dagilip dagilmamasina gore sirasiyla
Pearson veya Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir. Nitel degiskenler i¢in ki-

kare testi uygulanmustir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. PKOS ve Kontrol Grubunun Tedavi Baslangicindaki

Antropometrik Verileri

Calismada puberte evresi Tanner evre 4 yada 5 olup, klinik ve/veya
biyokimyasal hiperandrojenizmi ve oligo/anovulasyonu olan 20 normal/fazla
kilolu/obez PKOS hastasinin verileri, kontrol grubunu olusturan 20 yas ve VKI ile
eslestirilmis kontrol ergenin verileri ile karsilastirilmistir. Hasta grubunda 18 (%90)
kiside klinik, 10 kiside (%50) biyokimyasal hiperandrojenizm, 8 (%40) kiside hem
biyokimyasal hem klinik hiperandrojenizm mevcuttu. Tablo 4.1°de hasta ve kontrol
grubunun viicut agirligi, dominant el ve puberte evresi agisindan hasta sayi/ylizde

dagilimlar1 goriilmektedir.

Tablo 4.1. PKOS ve Kontrol Grubunun Baslangi¢ Viicut Agirligi, Dominant el ve
Puberte Evresi A¢isindan Karsilastirilmasi.

PKOS grubu (n=20) Kontrol grubu P
(n=20)
Obez 5 (25) 5 (25)
Viicut Agirhigr | Fazla Kilolu 2 (10) 2 (10)
N (% 0,721
) Normal 13 (65) 13 (65)
Dominant El Sag 18 (90) 19 (95)
0,
N (%) Sol 2 (10) 105 >0,999
4/4 1(5) 3 (15)
Puberte 4/5 3 (15) 0 (0)
Evresi 5/4 1(5) 0 (0)
(Meme/Pubik 5/5 15 (75) 17 (85) 0,186
killanma)
N (%)

PKOS: Polikistik over sendromu.

Her iki grupta kilo dagilimina gore katilimcilarin gogunlukla normal kiloda [13
(%65)-13 (%65)] olduklar1 gozlenmistir. PKOS grubunda dominant el kullanimi
acisindan 18 (%65) hastanin sag elini, kontrol grubunda 19 (%95) katilimcinin
dominant olarak sag elini kullandiklar1 gozlenmistir. Puberte evresi agisindan PKOS
grubunda 15 (%75), kontrol grubunda 17 (%85) katilimcinin meme/pubik killanma

evresinin Tanner evre 5 oldugu gozlenmistir. Viicut agirhigr (p=0,721), dominant el
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(p=1,000) ve puberte evresi (p=0,186) agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark gézlenmemistir.

Tablo 4.2°de PKOS ve kontrol grubunun baslangigtaki antropometrik
degerleri gosterilmistir. Her iki grup arasinda yas, boy, kilo ve VKI agisindan

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamuistir ( p>0.05).

Tablo 4.2. PKOS ve Kontrol Grubunun Baslangi¢ Antropometrik Degerlerinin

Karsilagtirmasi.
PKOS Kontrol P Etki
biliytkligi
Yas (y1l) 15,7+0,6 15,8+1.3 0,684 | 0,130
Kilo (kg) 60,8 (48,2-112,5) | 58,5 (48-119) 0,892 | 0,021
Boy (cm) 163,5+6,6 163,0+6,5 0,821 | 0,072
VKI (kg/m?) 22,9 (17,9-39,7) 22,2 (17,6- 0,808 | 0,038
39,2)
VKI Z skoru 0,73+1,06 0,63+1,12 0,760 | 0,089

PKOS: Polikistik over sendromu, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi.
Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak gosterilmistir.

4.2. PKOS Grubunun Diyet ve Egzersiz Onerilerine Uyum Diizeyi

Sonuclarn

PKOS grubunda normal kiloda olan 13 kisiye saglikli beslenme Onerileri ve
egzersiz onerilmistir. Bunlarin 4 (%30,7) 1 saglikli beslenme 6nerilerine uydugunu, 9
(%69,3)’u uymadigin1 belirtmistir. Yine, PKOS grubunda normal kiloda olan 7
(%53,8) kisinin Onerilen egzersiz programindaki yiiriiylise uydugu, 6 (%46,2)’simin
hicbir egzersiz yapmadig1 6grenilmistir.

PKOS grubunda obez (n=5) ve asir1 kilolu (n=2) olan 7 ergene kilo verdirici
diyet ve egzersiz Onerilmistir. Bu grupta higbir hastanin diyet listesine ve egzersiz
programina uymadig1 6grenilmistir.

PKOS grubunda 6 (%30) kisiye 0,15 mg levonorgestrel ve 0,03 mg etinil
estradiol iceren Microgynon®, 13 (%65) kisiye 2 mg siproteron asetat ve 0,035 mg
etinil estradiol igeren Diane 35®, 1 (%5) kisiye noretisteron igeren Primolut® medikal
tedavi olarak baslanmistir. Hasta grubunda tiim katilimcilarin ilag tedavisini 6 ay

boyunca diizenli kullandiklar1 gozlenmistir.
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4.3. PKOS Grubunun Baslangic¢ ve 6. ay Antropometrik Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

PKOS grubunun medikal tedavi sonras1 6. ayda antropometrik 6l¢timleri tekrar
edilmistir.  PKOS grubunun baslangic ve 6. ay antropometrik Olglimleri
karsilastirildiginda, PKOS grubunda 6. ayda boy (p=0,010), kilo (p=0,035) ve VKi
(p=0,030)’nin istatistiksel anlaml1 olarak arttig1 gozlenmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. PKOS Grubunun Baslangic ve 6. ay Antropometrik Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi.
0. ay 6. ay P Etki
Biiytikliigii
Boy (cm) 163,5+6,6 163,9+6,6 0,010 0,640
Kilo (kg) 58,5 (48,0-119,0) | 64,8 (50,9-109,1) | 0,035 0,473
VKI (kg/m?) | 22,9 (17,9-39,7) | 23,2 (19,6-40,3) 0,030 0,486
VKIi Z Skoru | 0,76 (-1,11-2,44) | 1,0 (-0,0-2,4) 0,093 0,376

VKI: Viicut Kiitle indeksi
Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak gosterilmistir.

4.4. PKOS Grubunun Baslangi¢ ve 6. ay Hormonal ve Metabolik

Parametrelerinin Karsilastirilmasi

PKOS grubuna tedavi sonrasi hastaligin metabolik ve hormonal kontroliinii
degerlendirmek i¢in 6. ayda tekrar 6lgtim yapilmistir. PKOS grubunda 6. ayda LDL
(p=0,001), total kolesterol (p<0,001), trigliserid (p=0,003) ve HDL (p=0,030)
degerlerinin istatistiksel olarak anlamli arttig1, LH (p<0,001), FSH (p=0,017) ve total
testosteron (p=0,001) degerlerinin azaldig1 saptanmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. PKOS Grubunun Baslangi¢ ve 6. ay Hormonal ve Metabolik
Parametrelerinin Karsilastiriimasi.

0. ay 6. ay P Etki
Biiyiikliigii

LDL (mg/dl) 106,0+24,5 132,4+27.6 0,001 | 0,891
Total kolesterol 171,0+£32,7 209,2+39,0 <0,001 | 1,028
(mg/dl)

LH (mIU/mL) 9,5+5,2 2,943,8 <0,001 | 0,938
FSH (mIU/mL) 5,3+1,9 3,4+3,0 0,017 | 0,606
Total testosteron 45,7+£21,7 29,1+13,3 0,001 | 0,890
(ng/dl)

AKS (mg/dl) 85,5 (66-105) | 82,5(68-102) | 0,466 | 0,163
Insiilin (uIU/ml) 10,1 (5,6-50,7) | 12,6 (5,0-34,2) | 0,126 | 0,342
HOMA 2,4 (1,0-11,0) | 2,7 (0,9-8,0) 0,204 | 0,284
Trigliserid (mg/dl) 79 (40-178) 121,5 (50-250) | 0,003 | 0,668
HDL (mg/dl) 50,5 (36-88) 55,5 (40-77) 0,030 | 0,486
ALT (U/L) 15 (7-54) 15 (9-74) 0,099 | 0,369
AST (U/L) 16 (11-35) 19 (12-62) 0,222 | 0,273

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak gosterilmistir.

LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein, HDL: Yiiksek dansiteli lipoprotein, LH: Luteinize edici hormon,
FSH: Folikiil uyarici hormon, AKS: Aclik kan sekeri, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat
aminotransferaz, SS: Standart sapma.

4.5. Caisma Grubunun Kas Kuvvet ve Kalinlik Analiz Sonuglari

4.5.1. PKOS Grubu ile Kontrol Grubunun Baslangi¢c Kas Kuvvet ve

Kuadriseps Kalinhik Parametrelerinin Karsilastirilmasi

PKOS grubuna dahil 20 katilimer ile kontrol grubuna dahil 20 katilimcinin
calisma Dbaglangicinda {ist ve alt ekstremite kas kuvvetindeki degisimin
degerlendirilmesi i¢in izokinetik ve el dinamometresi ile dl¢limleri yapilmis olup
sonuglar Tablo 4.5.”de gosterilmistir.

PKOS grubu ve Kontrol grubu arasinda baslangi¢ fiziksel aktivite skoru,
kuadriseps kas kalinligi, izokinetik diz ekstansér kuvveti ve el dinamometre kuvvet

analiz sonuglari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir ( p>0.05).



29

Tablo 4.5. PKOS ve Kontrol Grubunun Baslangi¢ Fiziksel Aktivite Skoru, Kas
Kuvvet ve Kuadriseps Kalinlik Parametrelerinin Karsilagtirilmast.

PKOS Kontrol P Etki
buytkligi
Fiziksel Aktivite Skoru 2,18+0,81 1,99+0,80 0,461 0,291
(FAS)
Kuadriseps Kalinligi 42.4+7.4 40,8+8.2 0,525 0,026
(mm)
60° ekstansiyon PT (Nm) 93,2429,1 94,54+25,5 0,889 0,002
60° fleksiyon PT 44,3+17,1 43,0£11,2 0,774 0,006
(Nm)
180° fleksiyon PT 37,7£14,5 38,8+10,7 0,791 0,007
(Nm)
El kavrama kuvveti 27,0+4,1 26,5+4.5 0,746 0,024
(kg)
180° ekstansiyon PT (Nm) | 54,1(32,2- | 62,0(32,8- 0,402 0,133
107,5) 123,3)

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak gosterilmistir.
PKOS: Polikistik over sendromu, FAS: Fiziksel Aktivite Skoru, PT: Peak tork, SS: Standart sapma.

4.5.2. PKOS Grubunun Calisma Baslangici ve 6. Ay Kas Kuvvet ve

Kuadriseps Kalinlik Parametrelerinin Karsilastirilmasi

PKOS grubunun, hastaligin tedavisine yonelik verilen oral kontrasptif tedavi

sonras1 6. ay degerlendirilmesinde, baslangic ve 6. ay fiziksel aktivite skorlar1

acisindan anlamh fark olmadig1 gézlendi. Ayni sekilde, tedavi sonrasi, tedavi oncesi

doneme gore kuadriseps kalinligr o6lgiimlerinde anlamli fark gozlenmedi. 6. ay

sonunda yapilan izokinetik ve el dinamometre kuvvet analizlerine bakildiginda; 60°

ekstansiyon (p=0,008), 60° fleksiyon (p=0,018) ve 180° ekstansiyon (p=0,001) kuvvet

Ol¢timlerinde tedavi Oncesi déneme gore istatistiksel anlamli artis saptanmis olup

analiz sonuglar1 Tablo 4.6.’de gosterilmistir ( p<0.05).
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Tablo 4.6. PKOS Grubunun Baslangi¢ ve 6. Ay Kuvvet ve Kuadriseps Kalinlik
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

0. ay 6. ay P Etki
Biiyiikligi
FAS 2,18+0,81 1,91+0,72 0,105 | 0,381
Kuadriseps kalinlig 42,42+7,36 43,76+8,12 | 0,117 | 0,367

(mm)
60° ekstansiyon PT (Nm) | 93,24+29,13 103,5+21,51 | 0,008 | 0,667
60° fleksiyon PT (Nm) 42 (16,9-83,3) 50,5 (29,7- |0,018 | 0,531

169,6)
180° fleksiyon PT (Nm) | 37,72+14,44 42,38+13,08 | 0,075 | 0,422
El kavrama kuvveti (kg) | 29,9+4,2 27,8+£3.9 0,096 | 0,392
180° ekstansiyon PT 54,1(32,2-107,5) | 65,15 (44,3- | 0,001 | 0,729
(Nm) 113,6)

Veriler ortalama+SS veya ortanca (min-maks) olarak gosterilmistir.
FAS: Fiziksel Aktivite Skoru, PT: Tepe Tork.

4.5.3. PKOS Grubunda Tedavi Oncesi Antropometrik, Metabolik ve
Hormonal Parametrelerin Kas Kuvvet ve Kalinlik Parametreleri

ile Iliskisi

PKOS grubunda tedavi oncesi antropometrik, metabolik ve hormonal
parametrelerin kas kuvvet ve kalinlik parametreleri ile iligkisi degerlendirilmis ve
sonuglar Tablo 4.7.”de gosterilmistir.

PKOS grubunda viicut agirlig ile kuadriseps kalinligi (r=0,462, p=0,040), 60°
ekstansiyon (r=0,496, p=0,026), 60° fleksiyon (r=0,514, p=0,021), 180°fleksiyon
(r=0,545, p=0,013) kuvveti ve el kavrama (r=0,475, p=0,034) kuvveti 6l¢iimleri
arasinda pozitif yonlii iliski saptanmigtir.

PKOS grubunda VKI degeri ile kuadriseps kalinlig1 (r=0,672, p=0,001), 60°
ekstansiyon (r=0,535, p=0,015), 60° fleksiyon (r=0,707, p<0,001), 180° fleksiyon
(r=0,560, p=0,010) kuvveti 6lgtimleri arasinda pozitif yonlii iliski saptanmstir.

PKOS grubunda VKI Z-skoru ile kuadriseps kalinlig1 (r=0,697, p=0,001), 60°
ekstansiyon (r=0,633, p=0,003), 60° fleksiyon (r=0,786, p<0,001), 180° fleksiyon
(r=0,591, p=0,006) kuvveti dlgtimleri arasinda pozitif yonlii bir iligski saptanmustir.

PKOS grubunda baslangig bel ¢evresi ile 60° fleksiyon (r=0,527, p=0,036) ve

el kavrama kuvveti (1=0,515, p=0,041) arasinda pozitif yonlii bir iliski saptanmigtir.
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PKOS grubunda serum insulin diizeyi ile 60° ekstansiyon (r=0,498, p=0,025),
60° fleksiyon (r=0,457, p=0,043) ve 180° fleksiyon (r=0,565, p=0,009) kuvvet

Olctimleri arasinda pozitif yonlii iliski saptanmistir.
PKOS grubunda HOMA-IR degeri ile 60° ekstansiyon (r=0,615, p=0,004),
180° ekstansiyon (r=0,489, p=0,029) ve el kavrama (r=0,557, p=0,011) kuvvet

olgtimleri arasinda pozitif yonlii bir korelasyon gézlenmistir.

PKOS grubunda boy, hastalik siiresi, killanma skoru ile kuadriseps kas

kalinligi, el kavrama kuvveti ve diger kuvvet parametreleri arasinda iliski

saptanmamistir (p>0.05).

PKOS grubunda aglik kan sekeri ve testosteron ol¢iimii degeri ile kuadriseps

kalinligi, el kavrama kuvveti ve diger kuvvet parametreleri arasinda iliski

saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.7. PKOS Grubunda Tedavi Oncesi Antropometrik, Metabolik ve Hormonall
Parametrelerin Kas Kuvvet ve Kalinlik Parametreleri ile iliskisi

/ 60° 60° 180° 180° El
E:lal g;isg?ps ekstansiyon | fleksiyon | ekstansiyon | fleksiyon | kavrama
PT PT PT PT kuvveti
Kilo r | 0,462 0,496 0,514 0,334 0,545 0,475
p |0,040 0,026 0,021 0,150 0,013 0,034
Boy r -0,374 0,012 -0,294 -0,080 0,021 0,388
p |0104 0,960 0,208 0,738 0,928 0,091
VKi r 0,672 0,535 0,707 0,414 0,560 0,222
p |0,001 0,015 0,000 0,069 0,010 0,346
; r 0,697 0,633 0,786 0,395 0,591 0,236
VRIZskor 1| 5001 0,003 <0,001 | 0084 0,006 | 0,312
Bel cevresi r |0494 0,336 0,527 0,159 0,409 0,515
p |0,052 0,204 0,036 0,556 0,116 0,041
Hastalik r 0,080 -0,184 -0,223 -0,102 0,039 -0,320
siiresi p |0,738 0,438 0,344 0,669 0,870 0,168
MEGS r 10,352 0,094 0,294 0,242 0,100 -0,069
p |0128 0,694 0,209 0,303 0,674 0,773
AKS r -0,015 -0,041 -0,020 -0,076 0,077 0,048
p | 0,950 0,865 0,932 0,749 0,746 0,839
insiilin r 10,358 0,498 0,457 0,405 0,565 0,334
p |0,121 0,025 0,043 0,077 0,009 0,151
r 0,354 0,615 0,420 0,489 0,414 0,557
HOMA-IR | 10125 0,004 0,065 | 0029 0,070 | 0011
Testosteron | ' -0,230 -0,257 -0,233 -0,349 -0,153 0,217
p |0,329 0,275 0,323 0,132 0,519 0,359

VKI: Viicut kiitle indeksi, AKS: Aclik kan sekeri, mFGS: Modifiye Ferriman Gallwey skoru, HOMA -

IR: Homeostasis model assessment-insulin resistance.
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4.5.4. PKOS Grubunun VKI Degisiminin Kas Kuvvetleri ve Kuadriseps

Kalinhig Parametreleri Uzerine Etkisi

PKOS grubunda baslangica gore tedavisi sonrasi 6. ay kontrolde anlamli artis
saglayan VKI degisimi ile kas kuvvet degisimleri arasindaki iliskisi incelenmis ve

istatistiksel anlamli iliski saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.8.)

Tablo 4.8. PKOS Grubunun 6. Ay Kontrolde Anlamli Artis Saglayan VKI Degisimi
ile Kas PT Degisimleri Arasindaki iliskisi

VKI Degisimi
0,269
0,251
0,265
0,259
0,113
0,636

60°ckstansiyon PT degisimi

60° fleksiyon PT degisimi

180° ekstansiyon PT degisimi

© T [OC T T T

VKI: Viicut kiitle indeksi, PT: Pik tork.
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5. TARTISMA

Calismamizda PKOS’u olan ergenlerin saglikli ergenlerle iist-alt ekstremite
kas kuvveti ve kuadriseps kas kalinhigi Kkarsilastirilmis olup, antropometrik,
biyokimyasal ve hormonal parametreler ile iliskisi arastirilmistir. Bu ¢alisma, ergenlik
doneminde PKOS ta kas kuvvet-kiitle iliskisini tedavi 6ncesi ve sonrasinda inceleyen
ilk ¢aligmadir. Ayrica viicut kompozisyonu/kas kiitle analizinde artik daha gecerli-
giivenilir kabul edilen, ultrasonla 6l¢iilen kuadriseps kas kalinlig1 analizinin PKOS’ta
yapildig1 ilk c¢alismadir. Calismamizin en onemli sonucu, PKOS’ta 6 ay tedavi
sonucunda alt ekstremite kas kuvvet analizinde en 6nemli veri olarak kabul edilen 60°
fleksiyon/ekstansiyon ve 180° ekstansiyon kuvvet 6lgtimlerinin anlamli olarak artmis
bulunmasidir. Buna ragmen, 6. ay tedavi sonucunda kuadriseps kas kalinlik
dl¢iimlerinde artis gozlenmemistir. PKOS hasta grubunda tedavi dncesi kilo, VKI ve
Z-skoru ile kas kuvvet/kalinlik analizleri arasinda pozitif korelasyonlar gozlenmistir.
Buna ek olarak, tedavi baslangicinda insiilin ve HOMA-IR diizeyleri ile birgok kas
kuvvet olgiimii arasinda pozitif korelasyon saptanmustir. Biyokimyasal
hiperandrojenizm gostergesi olan total testosteron diizeyi ile kas kuvvet ve kalinlik
Olctimleri arasinda iligski saptanmamastir.

Calismamizda PKOS ve kontrol ergen grubu olarak, viicut agirliginin analiz
sonuclar1 {izerindeki etkisini dislamak i¢in hastalar ile viicut kompozisyonu
(obez/fazla kilolu/normal kilolu) ve pubertal evresi benzer kontroller alinmistir. PKOS
grubunda hasta grubu, agirlikli olarak normal kilolu (n=13) ergenlerden olusmaktadir.
Hasta ve kontrol grubu arasinda VKI agisindan farklilik gozlenmemistir. Eriskin
dénemde yapilan bu iliskiyi irdeleyen galismalar (10, 12) bizim ¢alismamiza benzer
sekilde hasta ve kontrol grubu yas ve VKI acisindan eslestirilmis popiilasyonlarda
yapilmigtir. Ornegin, Thomson ve ark. (10) yaptiklari ¢aligmada, sadece obez ve fazla
kilolu (n=10) PKOS kadin hastada kas kuvveti ve aerobik egzersiz kapasitesini, yas ve
VKli-es saglikli kadilarla (n=16) karsilastirmstir. Giizelce ve ark. (12) kas mekanik
fonksiyonunun hormonal ve metabolik 6zelliklerini PKOS ve normal popiilasyonda
karsilagtirdiklar1 erigskin g¢alismasinda, hasta grubunda 19 normal kilolu/25 obez
hastay1, kontrol grubundaki 16 normal kilolu/16 obez hasta ile karsilastirmislardir.

Calismamizin  hasta-kontrol grubunun VKI, yas ve pubertal evre benzer
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popiilasyonlardan olusmasi bu iki faktorden olusabilecek yanlis sonug dogurabilecek
analizlerin 6niine gegmesi bakimindan tstiinligiidiir.

Bu c¢alismada iist ekstremite kuvvet testi i¢in katilimcilara uygulanan el
dinamometresine hastalarin dominant el kullanimi agisindan bakildiginda, hasta
grubunda %90 oraninda, kontrol grubunda %95 oraninda sag el kullanimi oldugu
gozlenmistir. Soyupek ve ark. (9)’nin PKOS’ta el fonksiyonlarini arastirdiklari
calismada 37 yas-eslestirilmis hasta, 35 kontrol ile karsilastirilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda birer hasta disinda dominat elin sag el oldugu vurgulanmistir. Kogure ve ark.
(148)’nin PKOS’ta fiziksel perfomansi el kavrama kuvveti ile degerlendirdikleri bagka
bir ¢aligmada, 22 hastanin 9’unda, 40 kontrol katilimcinin 11’inde dominant el
kullaniminin yine sag el oldugu gosterilmistir. Calismamizda dominant el kullanimi
acisindan hasta ve kontrol grubu arasinda anlaml farklilik gozlenmemistir, bu da
dominant el kullanim agisindan ortaya ¢ikabilecek analiz farkliliklarini ortadan
kaldiran ¢aligmamizin gii¢lii yanlarindan biridir.

Calismamizda puberte evresi olarak hasta grubunda %75 ergenin, kontrol
grubunda %85 ergenin Tanner evre 5 oldugu goézlenmistir ve puberte evresi
bakimindan katilimcilar arasinda anlamli farklilik gézlenmemistir. Kas kiitle artig
dorugunu tamamlayan benzer puberte evresindeki ergenlerin ¢alismaya dabhil
edilmesinin, kas gelisimindeki farkliliktan kaynaklanan geliskili kas kuvvet ve kalinlik
analiz degerlerinin ortaya ¢ikmasini engelleyen bir faktor oldugunu diisiinmekteyiz.

PKOS’ta hastalarin tedavisinde diyet etkisinin menstrual fonksiyonlar lizerine
etkisini inceleyen aragtirmalarinda, Ornstein ve ark.’lar1 (80), 12-22 yas grubunda 24
hastay1 iki esit gruba ayirmiglar, bir gruba 3 ay siire ile hipokalorik diisiik yagli, diger
gruba diisiik karbohidrath diyet vermislerdir. Calisma sonunda 16 hastanin (%67)
caligmay1 tamamladigin belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada Nidhi ve ark.’lar1 (149),
15-18 yas araligindaki 90 PKOS hastasini iki gruba ayirarak bir gruba 3 ay siire ile
holistik yoga, diger gruba giinliik 1 saatlik fiziksel egzersiz yaptirmislar ve sonugta
toplamda 18 hastanin (%25) c¢alismayr yarida biraktigini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda obez/asir1 kilolu hasta grubunda Onerilen diyet ve egzersiz programina
hastalarin higbirinin uymadigi, normal kilolu hasta grubunda ise sadece %30,7’sinin

saglikli beslenme 6nerilerine uydugu, %53,8inin yliriiyiis yaptig1 gdzlenmistir. Bizim
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calismamizdaki diyet ve egzersiz uyumundaki diisiik oranlar hasta takip siiresinin
literatlirdeki ¢calismalara gore daha uzun olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

PKOS’ta oral kontraseptifler en sik kullanilan tedavi secenegidir. Buna ragmen
metabolik profil tiizerine glivenirlik ve etkileri heniiz net bilinmemektedir.
Calismamizda tedavi olarak kulanilan preparatlarda progestin olarak siproteron asetat
(n=13), levonorgestrel (n=6) ve noretisteron (n=1) bulunmaktadir. PKOS hastalarinda
levonorgestrel iceren oral kontraseptiflerin diger antiandrojenik progestinlerle klinik,
hormonal ve metabolik parametreler {izerine etkisini arastiran ¢alismalar baslanmus,
caligmanin boyutsal sonuglart halen yaymlanmadigi i¢in sonuglart bilinmemektedir
(150). Levonorgestrel i¢eren rahim igi sistemlerin PKOS’ta metabolik profil iizerine
etkisini igeren ¢alismalarda (151) ise bu sistemlerin kullaniminin klinik ve metabolik
parametreler lizerinde belirgin degisiklik yapmadig gosterilmistir. Literatiirde sadece
progestin igeren preparatlarin klinik ve metabolik parametreler iizerine etkisini
inceleyen ¢alisma sinirhidir. Ball ve ark’nin (152) yaptiklart g¢alismada, yeni
noretisteron igeren kontraseptif kullanicilarinda 6. ay sonunda hafif kilo artisi
gozlenmistir. Ayrica, plazma glukoz diizeylerinde anlaml diisiis saptanmig, HOMA
degerlerinde farklilik gézlenmemistir. Lipid profiline bakildiginda, total kolesterol,
LDL ve trigliserid diizeylerinde anlamli olmayan diisiis, HDL kolesterolde ise anlaml
olmayan artig, gozlenmistir. KOK’un metabolik profil {izerine etkisini inceleyen
meta-analiz ¢alismasinda ise Amiri ve ark’lar1 (153), 3 ay-1 yil aras1 kullaniminda
siproteron asetat veya 3. kusak progestin iceren oral kontraseptiflerin etkisini
arastirmiglardir. Oral kontraseptif kullaniminin lipid profilinde farkli zamanlarda
artisa yol actig1 (HDL, LDL ve trigliserid diizeylerinde), ancak VKI, aclik kan sekeri,
HOMA, aglik insiilin ve kan basinci gibi metabolik sonuglarda degisiklik yapmadig:
gosterilmistir. Adolesan grupta Mastorakos ve ark’larinin (154) yaptigi baska bir
caligmada ise 14-19 yas araligindaki bir grup (n=14) PKOS hastasina 0,15 mg
desogestrel ve 0,030 mg etinil estradiol, diger gruba (n=14) 2 mg siproteron asetat ve
0,035 mg etinil estradiol i¢eren oral kontraseptif verilmistir. Lipid profiline 3., 6., 9.
ve 12. aylarda bakilmis ve her iki ila¢ tedavisi sonucunda total kolesterol, LDL, HDL
diizeylerinde anlamli artis gdzlenmis, VKI ise her iki grupta benzer kalmistir. Biz de
calismamizda bu sonuglara benzer sekilde, 6. ayda lipid profilinde anlamli artis

saptarken, aclik kan sekeri, insiilin ve HOMA degerlerinde anlamli degisiklik
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saptamadik. Calismamizda hasta grubunda VK1, 6. ay sonunda boy ve kilo ile birlikte
anlamli yiikselmis olarak gozlenmistir. Calismamizda hasta grubunda c¢ogunlukla
tedavide siproteron asetat i¢eren preparatlar kullanildig: igin, lipid profilindeki artis
hastalarin 6. ayda kilo almis olmasina ve/veya etinil estradiol ve siproteron asetat
iceren oral kontraseptiflerin kullanimina bagl olabilir.

Giincel PKOS rehberleri, her hastaya saglikli kiloya ulagsmak ve/veya korumak,
olumsuz hormonal sonuglar1 ortadan kaldirmak, genel sagligi ve yasam kalitesini
diizenlemek ic¢in saglikli beslenme yaninda diizenli fiziksel aktivitenin Onerilmesi
gerektigini belirtmektedir (52). Yiiksek yogunluklu egzersizin erigkin PKOS’Iu
hastalarda kilo kayb1 olmaksizin insiilin direncini azalttig1, kardiyometabolik profili
diizelttigi gosterilmistir (155). Ergenlik doneminde PKOS hastalarinda egzersiz
aligkanliklarmin degerlendirildigi ¢alismalarda, Eleftheriadou ve ark.’lar1 (156) 35
hastayi, 46 kontrol grubu ile karsilagtirmiglardir. Kendi gelistirdikleri anket ve
yapilandirilmis bir goriisme ile fiziksel aktiviteyi degerlendirmisler ve hasta grubunda,
kontrol gruba gore anlamli bir sekilde fiziksel aktiviteye daha az katilim oldugunu,
yine hasta grubunun daha az yogunlukta ve siklikta fiziksel aktivite yaptigi
gosterilmistir. Yine bu ¢calismada, kontrol grubunda (%54) anlamli oranda kiz ergenin,
PKOS grubuna gore (%8) egzersizin saglik iizerine olumlu etkilerinden daha haberdar
oldugu gézlenmistir. Mizgier ve ark.’lart PKOS’lu ergenlerde diyet ve fiziksel aktivite
aligkanliklarini arastirdiklar1 c¢alismalarinda is/okulda ve bos zamanlarda fiziksel
aktiviteyi Ol¢ekle degerlendirmislerdir. Saglikli grubun yiiksek yogunluklu egzersizi,
PKOS grubuna gore anlamli olmamakla birlikte, daha fazla yaptigi gosterilmistir
(157). Bizim galismamizda da ergenlik doneminde fiziksel aktiviteyi degerlendiren,
gecerlilik ve giivenirligi olan ‘‘Adolesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi’” kullanilmisg
ve PKOS grubunda fiziksel aktivite skorunun daha az olmakla birlikte, normal
popiilasyonla arasinda anlamli fark olmadigi gézlenmistir. Cocuk sagligi hekimleri,
jinekolog ve aile hekimleri gibi saglik profesyonellerinin PKOS tanis1 olan ya da
olmayan saglikli ergenle karsilastiklarinda ergeni yasam tarzini degistirmesi, diyet ve
optimum fiziksel aktivite konusunda cesaretlendirmesi gerekliligine inanmaktayiz.

Calismamizin baslangicinda birincil hipotez olarak, PKOS grubunda artmis
testosteron diizeyine bagh olarak kas kuvvet ve kuadriseps kalinlik 6l¢timlerinde

kontrol grubuna gore artis olabilecegini diislindiik. Sonuglara bakildiginda, ¢aligma
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baslangicinda hasta ve kontrol grubu, benzer fiziksel aktivite skorlar1 esliginde,
kuadriseps kas kalinligi, izokinetik kuadriseps ve el dinamometre kuvvet 6l¢iimleri
acisindan  benzer bulunmustur. Androjenler iskelet kasi iizerinde giiglii
anabolizanlardir ve kas kiitlesinde artisa yol agtiklar1 yoniinde giiclii kanitlar
mevcuttur (158, 159). Kas kuvveti ve kasin fiziksel fonksiyona etkileri konusunda ise
artig veya azalig yoniinde ¢aligmalarda tam netlik yoktur (4). Kogure GS ve ark.’lar
(160) diizenli fiziksel aktivitesi olmayan PKOS’lu hastalarda ve saglikli kontrollerde,
kas kuvveti ve kalinligin1 degerlendirdikleri calismalarinda, 18-27 yas arasi kadinlarda
bench press, biceps-curl ve bacak ekstansiyonu ve el sikma egzersizlerinde kontrol
grubuna gore anlamli artis gozlemis, deri kivrim kalinligi ve DXA ile viicut
kompozisyonunda hasta ve kontrol grubunda anlamlhi fark gdézlememislerdir. Bu
calisgmada yazarlar, HOMA-IR ile kuvvet analizi arasinda iliski gozlemediklerini,
hasta grubunda kuvvet artisinin o grupta kontrol gruba gore yiiksek olan androjen
diizeyleri ile agiklanabilecegini ifade etmislerdir. Bu yazarlarin yaptiklar1 daha fazla
sayida katilimciyr aldiklari baska bir ¢alismada (11), DXA ile yapilan yagsiz viicut
kiitlesi agisindan iki grup arasinda yine anlaml fark gézlenmemistir. Yine burada da
bir 6nceki ¢alismadakine benzer kuvvet analizleri yapilmis ve PKOS grubunda sadece
govde kas kuvveti ve dominant el kavrama kuvveti anlamli olarak yiiksek
gozlenmistir. PKOS’lu kadinlarda serum testosteron diizeyi, viicut kompozisyonu
Olciim sonuglart ile korele bulunmamistir. Metabolik parametrelere bakildiginda;
HOMA-IR, halter kaldirma ve biseps kasma egzersizlerinde kas kuvveti ile iligkili
bulunmustur. Insiilin direnci kas kuvvet performansinimn belirleyicisi olarak
bulunmamastir. Androjenlerden testosteronun aksine androstendion
konsantrasyonlarinin, bacak ekstansiyonu, bench press ve el kavrama kuvveti
testlerinde kuvvetle iliskili bulundugu gézlenmistir. Tiim egzersiz tiirlerinde VKI, kas
kuvvetinin 6ngdriiciisii olarak gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalardan
farkli olarak, hasta ve kontrol grubu arasinda, alt ekstremite kuvveti ve dominant el
kavrama kuvveti parametreleri agisindan fark bulunmazken, benzer sonug olarak, iKi
grup arasinda, yagsiz viicut kiitlesinin ve viicut kompozisyonun gostergesi olan
kuadriseps kalinligi agisindan da anlamli fark gézlenmemistir. Bizim ¢aligmamizda da
bir 6nceki anlatilan ¢alismaya benzer sekilde VKI, 60° ekstansiyon/fleksiyon ve 180°

fleksiyon kuvveti 6lgtimleri ile iliskili bulunmus olup, testosteron diizeyleri ile kuvvet
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ve kas kiitlesi 6l¢timleri arasinda iligki bulunmamistir. HOMA-IR, anlatilan ¢alismaya
benzer olarak 60°/180° ekstansiyon kuvveti ile iliskili iken, farkli olarak insiilin
diizeyleri 60° ekstansiyon/ fleksiyon ve 180° fleksiyon kuvveti ile iliskili bulunmustur.
Bu calismada PKOS grubunda hastalarin A veya C fenotipinde oldugu sdylenmekle
birlikte, hangi fenotipin c¢alismaya ne oranda katkida bulundugu belirtilmemistir.
Ayrica calisma kisitlilig olarak giinliik fziksel aktivite diizeyinin analiz edilmemis
olmasi belirtilmistir. Literatiirdeki PKOS hasta grubunda yiiksek kas kuvveti saptanan
diger c¢alismalarda da katilimcilara standardize edilmis fiziksel aktivite
degerlendirilmesi yapilmamistir. Bizim calisgmamizda hasta grubunda testosteron
diizeylerinin ¢ok yiiksek olmayisi, klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizmli
farkl1 fenotiplere dahil olan hastalarin olmasi nedeniyle kuvvet/kalinlik analizleri hasta
ve kontrol grup arasinda farkli gtkmamuis olabilir. Bu galismada ergenlerde standart bir
fiziksel aktivite degerlendirilmesi ile iki grup arasinda aktivite farkliligi olmadigi
gosterilerek bu farkliligin dogurabilecegi kas kuvveti ve kas kiitlesi analiz sonuglarinin
Oniline gecilmistir. Ayrica ergenlik doneminde giincel kabul goren PKOS tani
kriterlerine gore hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Bizim ¢alismamizin kuvvet analiz sonuglarina benzer sekilde Thomson ve ark.
(10) yayinladiklar1 bir erigkin ¢alismasinda, izokinetik dinamometre kullanarak 25-44
yas araligindaki 10 obez/fazla kilolu PKOS tanili hastayi, yas, kilo ve giinliik aktivite
diizeyi benzer 16 PKOS olmayan obez/fazla kilolu katilimci ile maksimal aerobik
kapasite, izometrik ve izokinetik kas kuvveti agisindan karsilagtirmiglar ve anlamli
fark saptamamuslardir. iki grup arasinda insiilin, HOMA, lipidler ve glukoz degerleri
arasinda anlaml fark bulunmamistir. Bel ¢evresi kas kuvvet analizleri ile ters iliskili
iken, kas kuvvet parametreleri ile metabolik ve hormonal parametreler arasinda iliski
saptanmamigtir. Bu ¢alismada bizim ¢aligmamizda oldugu gibi, iki grubun kas kuvvet
sonuclarinin benzer olmasi ve testosteron diizeylerinin hasta grupta kuvvetle iliskili
bulunmamis olmasi, halen literatiirde tartisilan kas kuvvetini  belirlemede
hiperandrojenizmin belirleyici bir faktér olmayabilecegini diisiindiirebilir. Yukarida
anlatilan calismada yazarlar, daha yiiksek seviyede insiilin direncinin oldugu
zayif/normal kilodaki hastalarin da dahil edildigi PKOS c¢alismalarinda, kuvvet
parametrelerinin daha farkli ¢ikabilecegini 6ngérmiislerdir. Bizim ¢alismamizin bu

Onerilere benzer sekilde, toplamda daha fazla sayida ve igerik olarak da normal gruptan
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katilimcr da igermesi sonucu olarak insiilin diizeyleri, 60° ekstansiyon/fleksiyon ve
180° fleksiyon kuvveti 6l¢iimleri ile anlamli iliskili bulunmus olabilir.

Giizelce ve ark. (12), PKOS tanis1 alan 44 hastayi, 32 yas ve VKi-es sedanter
saglikli kadin ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, PKOS hasta grubunda testosteron
diizeylerini anlamli daha yiiksek, insiilin ve glukoz diizeylerini, TANITA ile dl¢iilen
total ve bolgesel yagsiz viicut kiitlesini hasta ve kontrol grubunda benzer bulmus ve
izokinetik dinamometre ile ekstansiyon/fleksiyonda ortalama alt ekstremite kas giicii
degerlerini ise hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Ayrica bu gii¢
degerleri ile biyolojik olarak kullanilabilen testosteron diizeyleri arasinda korelasyon
gozlenmistir. Calismamizda kronik hastalik, immobilizasyon ve yas alma ile en ¢ok
etkilenen kas kuvvet parametresi, diz ekstansiyon kuvveti oldugu igin (114, 115)
sonuclarin yorumunda en dnemli kuvvet analiz sonucu olan diz ekstansiyon kuvveti
baz almmustir. Ust ekstremite icin ise pratik ve yogun kullanilan yontem oldugu igin
el kavrama kuvveti kullanilmistir. Kas dokusu iizerinde, hastalik etkileniminin
adolesan donemde fazla olmamasi nedeniyle kuvvet parametreleri bu nedenle
etkilenmemis olabilir sonucuna varilmaistir.

Testosteron kullaniminin kas kuvveti ve kiitlesi {izerine etkisini inceleyen
caligmalarda celigkili sonucglar gozlenmistir. Kas protein anabolizmasini, dolayisiyla
kas kiitlesi ve kuvveti artisin1 destekleyen (158) calismalarin yaninda kuadriseps kas
bolgesinde ve fiziksel performans testlerinde anlamli farklilik olmadigini gosteren
caligmalar da mevcuttur (159). PKOS’ta gbzlenen hiperinsiilinizm, tip 1 iskelet kasi
liflerinin azalmasina, tip 2 liflerin artmasina sebep olur (161). Soyupek ve ark. (9)
eriskin calismasinda, yas ve VKI ile eslestirilmis 37 PKOS hastasini, 35 saglkli
kontrol grubu ile dominant elde el dinamometresi ile el kavrama kuvveti, ve ince
kavrama kuvvet Olgiimleri i¢in karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda gruplar
arasinda kas kuvvet 6l¢cltim sonuglar1 agisindan bizim ¢alismamiza benzer sekilde fark
bulunmamis, testosteron diizeyleri ile de kuvvet Olglimleri arasinda iliski
bulunmamistir. DXA ile yagsiz viicut kiitlesi/yag kiitlesi oran1 her iki grupta benzer
bulunmustur. Yine iki grup arasinda katilimcilarin fiziksel aktivite anket puanlar
acisindan farklilik gézlenmemistir. Bu calismada yazarlar hasta grubunun sayisinin
yetersiz olmasi ve insiilin direnci gibi parametrelerin kas kuvveti lizerindeki etkisinin

arastirllmamis olmasimi kisitlilik olarak bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda insiilin
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diizeyi ile 60° ekstansiyon/fleksiyon kuvveti ve 180° fleksiyon kuvveti dlglimleri
arasinda korelasyon gozledik. Literatiirde orta ve ileri yasta metabolik sendromu olan
bireylerde, insiilin direnci ile kas kuvveti azalmasi1 arasindaki pozitif iliski ‘‘dinapenik
obezite’’ olarak tanimlanan kas kuvvet ve kalitesindeki diisiis olarak tanimlanmistir
(162). PKOS hastalarinin ileri yaslarda insiilin direnci ve tip 2 DM gibi hastaliklar
gelistirmesi olasilig1 yiiksek oldugu igin (162), bizim hasta grubumuzdaki insiilin
diizeyi ve HOMA-IR diizeyi ile kuvvet parametreleri arasindaki gozlenen pozitif
iliski, sonraki lireme ¢aginda artan yasa bagli devam etmeyebilir.

PKOS’ta iskelet kas kiitlesi miktari, insiilin-iligkili glukoz alimi i¢in anahtar
role sahiptir ve kardiyometabolik regiilasyon bozuklugu (insiilin direnci ve tip 2 DM
gibi) ile iliskili olabilecegi diistiniilmektedir (163). In vivo ve in vitro modellerde,
PKOS’ta iskelet kasi kiitle degisikligine bagli, miyosit reseptorii diizeyinde ve/veya
baglanma sonrasi siirecte insiilin fonksiyon ve sinyal bozukluklar1 oldugu
gosterilmistir (164-166). PKOS ta kas kiitle degisikligi olabilecegi, insiilinin ana hedef
organi olan miyosit ve adipositler diizeyinde insiilin iligkili glukoz aliminin azaldiginin
caligmalarda gosterilmesi ile de desteklenmektedir (165). Yine bu hastalikta vaskiiler
disfonksiyona bagli karotid intima-media kalinliklarinin ve artmig kas sempatik sinir
aktivitesine bagli kas protein degradasyonunun kas Kkiitlesinde olumsuz etki
yapabilecegi diistiniilmektedir (167-169). Kazemi ve ark. (13)’nin yaptigi meta-analiz
calismasinda, PKOS’ta kas kuvvet ve kiitlesi arastirllmistir. PKOS’lu hastalarin
kontrole gore anlamli yiiksek total kas kiitlesi oldugu gosterilmistir. Bu meta-analize
dahil edilen tiim ¢alismalarda kas kiitlesi dl¢iimiinde DXA, bioelectrical impedance
(BIA), dual-photon absorptiyometri (DPA) vb. yontemler kullanilmistir. Yine bu
meta-analiz sonucglarma gore total kas kiitlesi ile total testosteron veya HOMA
arasinda korelasyon gdzlenmemekle birlikte, VKI ile total kas kiitlesi arasinda
korelasyon gozlenmistir. Bu ¢alismada PKOS’ta kas kuvveti etkileniminin arttig1 ya
da azaldig1 yonde calismalarin oldugu, meta-analiz sonucunda bu konuda net bilgi
verilemeyecegi, ileri ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
yukarda bahsi gegen kas kiitle 6l¢iim yontemlerine gore giinlimiizde daha gegerli ve
giivenilir olarak kabul edilen kuadriseps kas kalinlig1 6l¢iimii yapilmis, benzer sekilde
hasta ile kontrol grubu arasinda kuadriseps kas kiitle dlgtimlerinde farklilik olmadigi

gbzlenmis, kuadriseps kalmligi VKI ile korele bulunmakla birlikte, testosteron ve
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HOMA ile korele bulunmamistir. Daha genis hasta grubunu baz alan yeni ¢alismalar
hasta ve kontrol grubu kas kiitlesi ag¢isindan farkli sonuglar ortaya ¢ikabilir.
Calismamizda ikinci hipotez, hasta grubunda testosteron maruziyetine bagh
artmis olabilecegini diistindiigiimiiz kas kuvvet analiz sonuglarinin, 6. ay tedavi
sonucu azalan testosterona bagli azalmis olabilecegi idi. 6. ay sonunda, testosteron
diizeyinin anlamli azalmis olmasina ragmen, kas kuvvet analiz sonucu olarak baz
aldigimiz en 6nemli analiz sonucu olan 60° ve 180° diz ekstansiyonu kuvvetinin
anlaml artis gosterdigi, kuadriseps kalinliginin artmakla birlikte bu artisin anlamli
olmadig1 gosterilmistir. Ayrica hasta grubunun 6. ayda boy, kilo ve VKI'nin arttig,
metabolik parametreler olan HOMA ve insiilinin istatistiksel anlamli olarak artmadigi
gdsterilmistir. Insiilin anabolik bir hormondur. Iskelet kasina glukoz ve aminoasit
transportunu artirarak protein sentezini artirip, protein yikimini azaltarak anabolik etki
gosterir (170). Ayrica kastaki yag asidi oksidasyonunu azaltip, hipoglisemi yapici
etkisi lizerinden istah1 artirmasi sebebiyle de kas anabolizmasinmi indirekt olarak
giiclendirebilir. Insiilin, iskelet kas lifinde satellit hiicre iizerinde kendi reseptdriine
baglanarak insiilin reseptdr substrati (IRS) proteinlerinin fosforilasyonuna neden olur
ve bu da protein sentezininin koordinatérii olan PI3K/Akt yolunu aktive eder. Bu
stire¢, herhangi bir egzersiz seansindan sonra insiilin uygulanarak gelistirilebilir,
clinkii egzersizin kastaki insiilin duyarliligimi 24-48 saate kadar arttirdigi
bilinmektedir. Bu nedenle insiilin, sporcular tarafindan performans artirici ilaglar
arasinda kullanilan ve hatta suistimal edilen ilaglardan birisidir (171). Bizim
calismamizda 6. ayda hastalarin kas kuvvet parametrelerindeki artig, anlamli
artmamakla birlikte artis gosteren insiilinin anabolik etkisinin sonucu olabilir.
Calismamizda hasta grubunda, tedavide cogunlukla kullandigimiz oral
kontraseptif Diane 35® preparatinin bileseninde bulunan progesteron molekiilii olan
siproteron asetat’in aglik insiilin iizerine etkisini irdeleyen g¢alismalarda, 3-6. ay gibi
kullanim siirelerinde ilaglara bagli insiilin diizeyinde hafif artis olabilecegi ama bunun
istatistiksel anlamli olmadig1 gosterilmistir (153). Ikinci siklikta kullandigimiz oral
kontraseptif olan Microgynon® preparatinin bileseninde bulunan progesteron
molekiilii olan levonorgestrel’in oral formunun aglik insiilin iizerine uzun dénem
etkisini inceleyen literatiirde calisma olmamakla birlikte, rahim i¢i formunun PKOS

ve saglikli katilime1 grubunda metabolik profil {izerine etkisini inceleyen ¢aligmalarda,
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6., 12. ve 24. ay kullanimda insiilin diizeyi iizerine anlamli etki yapmadigi
gosterilmistir (151). Calismamizda da PKOS hasta grubunda 6. ayda insiilin
diizeylerinde baslangica gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Bu c¢alismanin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Bu ¢alisma PKOS’un kas
kuvveti iizerine etkisini arastiran boylamsal bir calisma oldugu, belli bir zaman
diliminde tamamlanmasi gerekliligi, PKOS hasta grubunda 6 aylik tedavi sonrasi
kuadriseps kas kalinligi ve kuvvet sonuglarinin degerlendirilmesi hedeflendigi i¢in
calisma ve kontrol grubunun degerlendirilmesinde katilimec1 sayisi bu sekilde
belirlenmistir ve takipte tek dl¢tim yapilmistir. Literatiirde kas dokusunda egzersizle
en erken gii¢, sonra kuvvet ve en son olarak kiitlenin arttig1 yani morfolojinin degistigi,
immobilizasyonda ise yine Once giig, sonra kuvvet ve en son olarak kiitlenin
etkilendigi bilinmektedir (172, 173). Kuadriseps kuvvetlerinde tedavi ile artis
olmasima ragmen kas kalinliginda anlamli olmayan artigin, daha fazla hasta ve daha
uzun donem takiplerde saptanabilecegini diisiinmekteyiz. Kuvvet dl¢iim testlerinde,
Ol¢timlerin araliklarla tekrarlanmasi sonucu hasta kooperasyonun ve motivasyonunun
artmasina bagl olarak test 6l¢iim sonuglarinda iyilesme gozlenebilir. Buna ‘6grenme
etkisi’ denmektedir(174). Calismamizda hasta grubunda kas kuvvet parametrelerinin
6. ayda artmis olmasinin 6grenme etkisi ile olabilecegi diisiiniilmiis olmakla birlikte,
6. ayda kontrol grubuna da izokinetik testleri tekrarlanmadigi i¢in kas kuvvet
Olglimlerinde ogrenme etkisi Olglilememistir.  Ancak, literatiirde bizim de
calismamizda kullandigimiz Biodex System3 Pro izokinetik dinamometre
Olctimlerindeki 6grenme etkisini saglikli popiilasyonda degerlendiren ¢alismalarinda,
H. Lund ve ark.(175)’lar1 diz ekstansiyon ve fleksiyonda hastalarda bu dinamometre
sisteminde Ogrenme etkisinin olmadigin1 ve bu sistemin ¢ok giivenilir oldugunu
raporlamiglardir. Calismamizin kontrol grubunda, baslangigta ve 6. ayda
biyokimyasal 6l¢limlerinin olmamasi, testosteron diizeyi yiiksek hasta sayisinin sinirh
olmasi, hasta grubunda standart bir tedavinin olmamasi diger kisithiliklaridir.

Calismamizda hasta ve kontrol grubu katilimcilari, kas kiitlesinin belli bir
doruk seviyesine ulastig1 puberte gelisimi Tanner evre 4 ve lizeri olan ergenlerden
secilmistir. Hasta grubunda 6. ayda boy, kilo ve VKI istatistiksel olarak artmis
bulunmustur. Her ne kadar ileri puberte evresindeki ergen grubu segilmis olsa da, 6

aylik bir siirede biiylime devam ettigi i¢in kas kiitlesi ve dolayisiyla kuvveti artmis
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olabilir. VKI degisiminin kas kuvvetinde artisa sebep olup olmadigini arastirmak icin
PKOS hasta grubunda baslangica gore 6. ay tedavi sonunda VKi’deki degisimin
kuadriseps kasi kuvveti degisimi ile iliskisi incelenmis ama anlamli korelasyon
saptanmamuistir.

Calismamiz ergenlik doneminde PKOS kas kuvveti ve kiitle iligkisini kesitsel
ve tedavi sonucunu boylamsal degerlendiren literatiirdeki ilk ¢alisma olma 6zelligini
tasimaktadir. Buna ilave olarak, PKOS’ta viicut kompozisyonunu kuadriseps kas
ultrasonu ile degerlendiren ilk ¢alismadir. Calismamizin hasta-kontrol grubunun VKI,
yas Ve puberte evresi benzer popiilasyonlardan olusmasi bu iki faktorden olusabilecek
yanlis analiz sonuglarinin Oniline geg¢mesi bakimindan {istiinliigiidiir. Ayrica,
calismamizda ergenlik doneminde fiziksel aktiviteyi degerlendiren, gegerlik ve
giivenirligi olan ‘‘Adolesanlarda Fiziksel Aktivite Anketi’’ kullanilmis bdylece
katilimc1 gruplart arasinda aktivite farkliligindan kaynaklanan analiz sonuglarinin
Oniine gegilmistir.

Sonug olarak bu calismada, ergenlerde PKOS’ta 6. ay tedavi sonucunda alt
ekstremite diz ekstansor kuvvet dlgiimlerinde anlamli artis saptanmustir. 6. ay tedavi
sonucunda kuadriseps kas kalinlik 6l¢timlerinde ise artis gézlenmemistir. Hasta
grubunda tedavi Oncesi antropometrik olarak kilo, VKI ve Z-skoru ile kas
kuvvet/kalinlik analizleri arasinda pozitif korelasyon gozlenmistir. Ayrica, tedavi
baglangicinda metabolik parametrelerden insiilin ve HOMA-IR ile bir¢ok kas kuvvet
Ol¢timleri arasinda pozitif korelasyon saptanmig olup kas kalinligr ile korelasyon
gozlenmemistir. Total testosteron diizeyi ile ise kas kuvvet ve kalinlik Olglimleri
arasinda iliski gbzlenmemistir. Literatiire bakildiginda PKOS’un kas kiitle ve kas
fonksiyonunu etkileyip etkilemedigine iliskin sorular, kanitlarin yetersiz ve sonuglarin
celigkili olmasi nedeniyle halen cevapsiz kalmaktadir. PKOS-kas iligkisini kesitsel ve
daha uzun donem irdeleyen daha genis katilimcilarin oldugu ergen/erigkin ¢alismalari,
hastaliga bagli metabolik etkilenmenin, antropometrik Ol¢iimlerdeki yasa bagh
degisimin, tedavide kullanilan ilaglarin kas kiitlesi ve fonksiyonlar tizerindeki etkisini
daha ayrintili sekilde gosterebilir. PKOS’a bagh kas kiitle ve kuvvetlerindeki
degisimin ortaya konmasi, endokrinolojik, reprodiiktif, psikolojik ve yasam kalitesi
gibi hastaligin biitiinciil yonetiminde medikal tedaviye ek olarak hastaliga ozel,

bireysel egzersiz protokollerinin gelistirilmesi anlaminda ¢ok 6nem arz etmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Hasta grubunda dominant el kullanimi agisindan 18 (%65) hastanin sag elini,
kontrol grubunda 19 (%95) katilimcinin dominant olarak sag elini kullandiklar:
gbzlenmistir.

2. Antropometrik olgtim ( p>0,05) , yas (p=0,684), dominant el (p=1,000) ve
puberte evresi (p=0,186) agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
gozlenmemistir.

3. Hasta grubunda %30 kisiye Microgynon®, %065 kisiye Diane 35®, %5
kisiye Primolut® medikal tedavi olarak baglanmis ve katilimcilarin ilag tedavisini 6
ay boyunca diizenli kullandiklar1 gézlenmistir.

4. PKOS hasta grubunda 6. ayda boy (p=0,010), kilo (p=0,035) ve VKI
(p=0,030)’nin istatistiksel anlamli olarak arttig1 gbzlenmistir .

5. Hasta grubunda 6 ay tedavi sonunda LDL (p=0,001), total kolesterol
(p<0,001), trigliserid (p=0,003) ve HDL (p=0,030) degerlerinin istatistiksel anlaml
olarak arttig1 gézlenmistir.

6. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda, baslangi¢ fiziksel aktivite skoru,
kuadriseps kas kalinlig1 ve izokinetik kuadriseps ve el dinamometre kuvvet analiz
sonuglari agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmamustir.

7. Hasta grubunda baslangi¢ ve oral kontraseptif tedavi sonras1 6. ay fiziksel
aktivite skorlar1 agisindan istatistisel anlamli fark olmadigi gézlenmistir.

8. Hasta grubunda tedavi sonrasi kuadriseps kas kalinligi o6l¢iimlerinde
istatistiksel anlamli fark gézlenmemistir.

9. Hasta grubunda 6. ay tedavi sonunda diz 60° ekstansiyon (p=0,008), 60°
fleksiyon (p=0,018) ve 180° ekstansiyon (p=0,001) kuvveti 6lgiimlerinde tedavi dncesi
doneme gore istatistiksel anlaml artig saptanmustir.

10. Hasta grubunda 6. ay tedavi sonunda ist ekstremite kas kuvvet
Olgtimlerinde istatistiksel anlamli farklilik gézlenmemistir.

11. Hasta grubunda kilo degeri ile kuadriseps kalinlig1 (r=0,462, p=0,040), 60°
ekstansiyon PT (r=0,496, p=0,026), 60° fleksiyon PT (r=0,514, p=0,021), 180°
fleksiyon PT (r=0,545, p=0,013) ve el kavrama kuvveti (=0,475, p=0,034) dl¢iimleri

arasinda pozitif yonlii iliski saptanmastir.
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12. Hasta grubunda VKI dl¢iimii ile kuadriseps kalinlig1 (r=0,672, p=0,001),
60° ekstansiyon PT (r=0,535, p=0,015), 60° fleksiyon PT (r=0,707, p<0,001), 180°
fleksiyon PT (r=0,560, p=0,010) 6l¢timleri arasinda pozitif yonlii iliski saptanmustir.

13. Hasta grubunda VKI Z-skoru ile kuadriseps kalinlig1 (r=0,697, p=0,001),
60° ekstansiyon PT (r=0,633, p=0,003), 60° fleksiyon PT (r=0,786, p<0,001), 180°
fleksiyon PT (r=0,591, p= 0,006) oOl¢iimleri arasinda pozitif yonli bir iliski
saptanmistir.

14 .Hasta grubunda serum insulin diizeyi ile 60° ekstansiyon PT (r=0,498,
p=0,025), 60° fleksiyon PT (r=0,457, p=0,043) ve 180° fleksiyon PT (r=0,565,
p=0,009) oSlgiimleri arasinda pozitif yonlii iliski saptanmustir.

15. Hasta grubunda HOMA-IR degeri ile 60° ekstansiyon PT (r=0,615,
p=0,004), 180° ekstansiyon PT (r=0,489, p=0,029) ve el kavrama kuvveti (r=0,557,
p=0,011) dl¢iimii arasinda pozitif yonlii bir iligski gézlenmistir.

16. Hasta grubunda boy, hastalik siiresi, killanma skoru, ile kuadriseps
kalinligi, maksimum el kavrama kuvveti ve alt ekstremite kuvvet parametreleri
arasinda iliski saptanmamistir( p>0.05).

17. Hasta grubunda testosteron Ol¢iimii degeri ile kuadriseps kalinligi, el
kavrama kuvveti ve alt ekstremite kuvvet parametreleri arasinda iliski saptanmamuisgtir(
p>0.05).

18. Hasta grubunun 6. ay tedavi bitiminde yapilan kas kuvvet ve kuadriseps
kalinlik analizleri kontrol grubunun 6l¢timleri ile karsilastirilmis ve iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamustir.

19. Hasta grubunda baslangica gére tedavisi sonrasi 6. ayda VKI degisiminin,
kas kuvvet degisimi ile iliskisi incelenmis ve istatistiksel anlamli iligski saptanmamigtir
( p>0.05)

20. Hastaliga bagl iskelet kas degisikliklerinin miktarinin ve seyrinin
belirlenmesi i¢gin ileri ¢alismalarin yapilmasi, Saglik hizmeti saglayicilari tarafindan
PKOS’a ozgii gelecek kas-iskelet sistemini iliskili metabolik ve iireme sagligini
koruyucu ve iyilestirici yOnetim stratejileri gelistirilmesi agisindan Onem arz

etmektedir.
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EK 4. Adélesanlarda Fiziksel Aktivite Olgegi

Fiziksel Altivite Anketi (Orta Ogretim)

Ad Soyad:

Yas:_ Swfi:

Cinsiyet: E K

Ogretmeni:

Son 7 giindeki (gegen hafta) fiziksel aktivite diizeyinizi 6grenmeye galigiyoruz. Bu, sizi terleten ya
da bacaklarmizi yorgun hissettiren spor ya da dans olabilecegi gibi nefes nefese kaldigimz
kovalamaca, sigrama, kogma, tirmanma gibi aktiviteler veya bagka bir oyun olabilir.

Hatirlatma:
1. Dogru ya da yanlig cevap yoktur- Bu bir test degildir.

2. Liitfen tiim sorulara dogru ve miimkiin oldugunca diiriist bir sekilde cevap verin- Bu gok
6nemlidir.

64

1. Bos zamanlarmnizda fiziksel aktivite: Son 7 giinde asagidaki aktivitelerden herhangi birini
yaptiniz m1? Eger evetse, kac kere yaptiniz? (Her satirda bir yuvarlag isaretleyin)

7 kez
Hig 1-2 3-4 5-6  yadadaha gok
AHENE . ssnvmnmommnnmssigss O O O O O
Kiirek gekme / kano........cooocvecoonvvinncnns O O O O O
Paten kayma.......ccooooevecinnicncnnnns O O O O O
Koval Attt v s O O O O O
Egzersiz amagli ylirlyls.....c.ccoceeevneecns O O @ O O
Bisiklete binme.......ccooevevivnceccnnns O O @) O O
Hizli yliriime ya da kogsma.................... O O O O O
CIMIastR e @) @) O O O
YUZINIC v O O O O @)
[V ERER TS SN @) O O O O
DaliSu cnomnannnnaramenigans O O O O O



"Amerikan fatbolu...........ccouureeerrecrennas O O O O O
Badminton..............oorrveceeemmmemreernesnennee -0 @) O O @)
0 IO O O O O O
L R O @) O O @)
Halk 0yunlart..........o..cooeoveeeueerresrenenenne O O O O O
VOIEYDOL...ooceeercresnrecssnsscnns s O O o O O
2 S DR @) @) O O O
Basketbol..........omreeeerrerienee et O O O O O
BUZ PO © "o O O O
B o O o o o
BUZ hOKEYi..evoreerooeeeeereerreeeseseeeeseseesen O O o O O
Diger:

........... O @) O ®) @)

........... @) O O O O

2. Son 7 giinde beden egitimi dersleri boyunca ne siklikla ¢ok aktiftiniz (gok yorucu oyun,
kosma, sigrama, tirmanma) ? (Sadece bir tane igaretleyin)

Beden egitimi dersine girmedim................ ereenannenens )
INeredegse BICL wuscanmunssmsacinaisiiesess O
B2 et O
G U — O
< P RO, &

3. Son 7 giin iginde 5§Ie arasinda (yemek yemenin yani sira) ne yaptiniz? (Sadece bir tane
isaretleyin)

Oturdunuz (konusmak, kitap okumak, 6dev yapmak).O
Etrafta dolagtiniz ya da ayakta durdunuz ................... Q.
Kostunuz ya da gok az oynadiniz...........ccceeeeuereerveennn O

Kostunuz ve biraz oynadiniz..........coccueueeeeeerececeruenenennn O



Kostunuz ve gogu zamani oyun oynayarak gecirdiniz........0O

4, Son 7 giin iginde kag giin okuldan hemen sonra gok aktif bir sekilde oyun oynadiniz, dans
ettiniz veya spor yaptiniz? (Sadece bir lane isaretleyin)

HiGu evuurerssssessseesasssamsesssssssssessssssse s sssss s sssms s ssssss O
Gegen haftada 1 KeZ......covverinevicincinininsssnssesscess O
Gegen haftada 2-3 KeZ....oovvvveviiieniniissisies O
Gegen haftada 4 Kez. ..o O
Gegen haftada 5 KEzZ .....u.verressmsnsssessscsnssmnsnssisnenss Q.

5.Son7 giinde kag aksam gok aktif bir sekilde spor yaptiniz, dans ettiniz veya oyun
oynadiniz? (Sadece bir tane isaretleyin)

- RO S O
Gegen haftada 1 KezZ....ovvoreeeieieeciccnccs O
" Gegen haftada 2-3 KEZ.....wuumermmresseesssssercasecssnssnsnsinssensd O
Gegen haftada 4-5 kez ............................. O
Gegen haftada 6-7 KeZ.....ov.vooveveceeiiccicaisieecnnsd O

6. Gegen hafta sonu, kag kez ok aktif bir sekilde spor yaptiniz, dans ettiniz veya oyun
oynadimz? (Sadece bir tane isaretleyin)

| KBZosoisonsssssisisiimsissunsnnsnnmansoosnsosassnassnes snssopassnasiseson O
DB KEZ...ovesersussesiossisisesissssisasnnsmanasssnesisasisensansssnsnse )
B8 KBE. .vsisvesesnenssasssnosasasnassnsesssinsssanssmssssovesassossinsss O
6 ya da daha fazlaO

7. Asagidakilerden hangisi son 7 giindeki sizi en iyi tanimlar? Sizi tamimlayan 1 cevaba karar
vermeden dnce 5 maddeyi de okuyun.

. A. Bos zamanlarmin tamaminda ya da gogunda gok az fiziksel efor gerektiren seyler

B. Bos zamanlanmda bazen (gecen haftada 1-2 kez) fiziksel aktivite yaptum (6rnegin; spor
yapmak, kogmak, yiizmek, bisiklet sirmek, aerobik YODIREK). corr0resesssissssiassssssissssss sossses O
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C. Bos zamanlarimda siklikla (gegen haftada 3-4 kez) fiziksel aktivite yaptim................... O
D. Bog zamanlarimda oldukga sik (gegen haftada 5-6 kez) fiziksel aktivite yaptim........... O

E. Bos zamanlarimda ¢ck sik (gegen haftada 7 kez ya da daha fazla) fiziksel aktivite
yapnm ...................... — O

8. Gegen haftanin her giiniinde ne siklikla fiziksel aktivite (spor yapmak, oyun oynamak, dans
etmek, ya da herhangi bagka fiziksel aktivite) yaptigimz igaretleyin.

Cok Cok
Hig az Oota Sk sk
PAZAES...coninessvs O O O O O
Sl O O @) O @)
Carsamba..........0 O 0O O ©
Persembe............ 0O O O 0O 0O
R O e) O 0O '®)
) Cumartesi.........O) o) IR L
| AR o] 0O O o O O

9. Gegen hafta hasta miydiniz ya da normal fiziksel aktivite yapmanizi engelleyecek bir gey
oldu mu? (Itane isaretleyin)

Eger evet ise, sizi engelleyen yey neydi?




9. 0ZGECMIS
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