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MÜ LL FL RD N 
 

Müasir s hiyy nin ön mli f aliyy t istiqam tl rind n biri 
 qad n sa laml n öyr nilm sidir.  

ÜST qeyd edir ki, reproduktiv sa laml q – insan üçün t k 
st likl rin v  ya nasazl qlar n olmamas  deyil, o, insan n fizi-

ki, qli v  sosial minamanl q v ziyy tidir.  
halinin sa laml , h mçinin reproduktiv sa laml q ha-

linin iqtisadi v  sosial v ziyy ti, demoqrafik prosesl r, h yat n 
ekoloji rtl ri v  s hiyy nin inki af s viyy si il  ba r.  

Son ill r ginekoloji patologiyalar n strukturu cinsi yolla 
keç n infeksiyalar n yüks k tezliliyi, yumurtal qlar n hormonal 
funksiyalar n pozulmas , mioma v  endometriozu olan x st -

rin say n artmas  il  xarakteriz  olunur.  
Polikistoz yumurtal qlar sindromunun (PKYS) aktuall  

bu patologiyan n geni  yay lmas  (4-12%) v  onun sonsuzluq 
 g tirm si il  mü yy n edilir.  
Population Reference Burean m lumatlar na sas n dün-

yada 105 mln. qad n PYS-dan ziyy t ç kir v  bu say dayan-
madan art r. Bu sindrom reproduktiv poz unluqlarla yana  h tta 

nc ya da endokrin-metabolik, ür k-damar v  onkoloji x st -
likl rin yaranmas n apar  s bl rind ndir. 

Polikistoz yumurtal qlar sindromunun etiologiya v  pato-
genezini m qs yönlü, dig r t fd n is  çox ax li öyr nilm si 
apar lmadan, lveri li diaqnostik meyarlar n, düzgün müalic  
taktikas n v  müfaviq profilaktik t dbirl r sxeml rinin i nib 
haz rlanmas  mümkün deyil.   

Metodik v saitin mü llifl ri bütün kritik qeydl ri, ist kl ri 
 m sl tl ri m muniyy tl  q bul ed kl r.  
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XT SARLAR S YAHISI 
 
AKTH – adrenokortikotrop hormon;  
CHBQ – cinsi hormonlar  birl dir n qlobulin;  

 – hiperinsulinemiya; 
DEA – dihidroepiandosteron; 

 – aromataza inhibitorlar ; 
BÇ  – b n ç kisi indeksi;         

BF – böyüm nini insulin nz r faktoru; 
F 1 – böyüm nini insulin nz r faktoru 1; 

 – kombin olunmu  oral kontraseptivl r; 
LH  – lüteinl dirici hormon; 
CLD – c rrahi laparoskopik drillinq; 
ASLP – a  s xl ql  lipoproteinl r; 
YSLP – yuxar  s xl ql  lipoproteinl r; 
MFY – multifollikulyar yumurtal qlar; 
MS – menstrual sikl;  
YHS – yumurtal qlar n hiperstimulyasiya sindromu; 
PKYS – polikistoz yumurtal qlar sindromu; 
SSSH – somatotrop hormon; 
TEBQ – testosteron-estrogen birl dir n qlobulin; 
FSH – follikulstimul edici hormon. 
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Polikistoz yumurtal qlar sindromu (PKYS) mamal q-gine-
koloji endokrinologiyan n n aktual probleml rind n biridir. Son 
onillikl r rzind  toplanm  mü ahid r bu x st lik haqq nda 
olan m lumatlar  geni ndirib, PYS parogenezi, diaqnostikas  

 müalic si istiqam tind  mü yy n nailiyy tl r ld  olunub. 
Son ill r menstrual v  generativ funksiyalar pozulmas  struktu-
runda bu patologiyan n tezliliyinin artmas  tendensiyas  mü a-
hid  edilir.   

Müxt lif mü llifl rin m lumatlar na gör  qad nlar aras n-
da PKYS rast g lm  tezliyi 3-11% t kil edir, reproduktiv dövr-

 is  bu göst rici 15% b rab rdir. 70-73% hallarda PKYS ano-
vulyator sonsuzlu u olan qad nlarda, 85% hallarda hirsutizm 
olanlarda, 55-95% hallarda hiperandrogeniyal  qad nlarda mü y-

n edilir.  
Avropan n nsan Reproduksiyas  v  Embriologiya C miy-

tinin v  Amerikan n Reproduktiv T bab t C miyy tinin t b-
büsü il  Niderlandda keçirilmi  Beyn lxalq Konsensusa (2003) 
sas n x st liyin sas lam tl ri kimi, xroniki oliqo- anovulyasiya 
 hiperandrogeniya hesab olunur, y ni reproduktiv sah nin pato-

loji d yi iklikl rini göst n xarakteristik lam tl r.  
Bir çox t dqiqatç lar n fikrin  gör  PKYS polietioloji, po-

lisimptom v  heterogen patologiyad r v  onun üçün reproduktiv 
sistemin h m m rk zi h m d  peroferik hiss rind  pozulmalar 
xarakterikdir ki, bu da kliniki diaqnostika v  müalic nin mü-

kk bliyin  g tirib ç xar r.   
PKYS yay lm  endokrin-ginekoloji patologiyad r, kliniki 

xüsusiyy tl rin  gör  polimorfdur, fertilliyin pozulmas na g ti-
rib ç xar r, pasiyentl rd  psixoloji probleml  v  h yat keyfiy-

tinin a  dü sin  s b olur, ür k-damar sistemi x st lik-
ri, piyl mn  v rli diabetin yaranma riskini art r. Bunun-

la laq dar onun yaranma faktorlar n öyr nilm si v  effektiv 
profilaktika yollar n axtar  aktual tibbi-sosial m dir. 
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PKYS yaranmas na dair müxt lif çoxsayl  n riyy rin 
olmas na baxmayaraq, onun patogenezi sona q r öyr nilm yib 

 müvafiq olaraq effektiv müalic  üsullar  mü yy n edilm yib.  
PKYS yüz ild n art qd r ki, öyr nilir. Bu müdd t rzind  

müxt lif ölk rin t dqiqatç lar  t find n mü yy n edilib ki, x s-
lik daha çox qoyumlarda mü ahid  olunur, ad n dig r endokri-

nopatiyalarla birg  (piyl nm , R, 2 tip D) n sill rl  keçirilir, bu 
da PKYS irsi patologiya kimi qiym tl ndirir. Bu sindromun gene-
tik etiologiyas n öyr nilm sin  xüsusi diqq t ayr ld na baxma-
yaraq, bu gün  g r PKYS genetik etiologiyas  mü yy n edilm -
yib. Göst rilib ki, PKYS monogen v  ya cinsi tip  birl ilmi  irsi 
xarakter da r, ehtimal olunur ki, o, daha çox, çoxfaktorlu x s-

likdir. Onun yaranmas nda xarici mühit faktorlar n böyük rolu 
var ki, bunlara da, sas n azh tli h yat t rzi, qida rasionunda 
asan m nims nil n karbohidratlar v  ya lar n art q olmas , hami-

lik zaman  piyl nm  aid edilir. 
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L 1 
POL STOZ YUMURTALIQLAR S NDROMU (PKYS) 

 
1.1. Polikistoz yumurtal qlar sindromunun t snifat , 

etiologiyas  v  patogenezi 
 

Müasir biyyata gör , polikistoz yumurtal qlar sindromu 
(PKYS) – menstrual sikl pozulmalar , xronik anovulyasiya, hiper-
androgeniya, kistoz yumurtal qlar v  sonsuzluqla s ciyy n 
multifaktorial, heterogen patologiyad r. “Polikistoz yumurtal qlar 

st liyi” termini zaman keçdikc  qeyri-d qiq hesab olunmu dur, 
çünki bu hal x st lik, y ni ayr ca bir nozoloji forma kimi yox, 

bl ri müxt lif ola bil n bir klinik-patogenetik sindrom kimi 
ciyy nir.  

“Polikistoz yumurtal qlar sindromu” termini ilk d  1984-cü 
ild  ÜST-ün iclaslar ndan birind  t klif v  t sdiq olunmu dur. 
PKYS-in ilk t rifi Milli U aq Sa laml  v nsan nki af nstitutu 
(National Institute of Child Health and Human Development, 
NICHD, AB ) v  Milli S hiyy nstitutunun (National Institutes of 
Health, NIH, AB ) himay si alt nda Amerikada bu patologiyan n 
diaqnostikas  üsullar  i yib-haz rlayan ekspertl r komissiyas n 
konsensusu t find n 1990-c  ild  haz rlanm r. Bu t rif sas n, 

dak  hallar eyni zamanda mü ahid  olunarsa, pasient  PKYS 
diaqnozu qoyula bil r: androgenl rin h dd n art q aktivliyi v  ya 

dd n art q sekresiyas  simptomlar  (klinik v  ya biokimy vi); 
yumurtal qlar n polikistozuna s b ola bil n dig r hallar istisna 
edilm kl  oliqoovulyasiya v  ya anovulyasiya. Reproduktiv ya dak  
qad nlarda PKYS-in rastg lm  tezliyi 8-15%, sonsuzlu un s bl ri 
aras nda 20-22%, endokrin sonsuzluqdan ziyy t ç n qad nlar 
aras nda 50-60% t kil edir. YPKS sonsuzlu un tez-tez rast g lin n 

bl rind n biridir. Population Reference Bureau m lumatlar na 
n, dünyada 105 milyon qad n PKYS-d n ziyy t ç kir.  

Bu patologiyan n ara lma tarixi 100 ild n çox t kil edir. 
1864-cü ild  Klob yumurtal qlar n t sadüfi rezeksiyas ndan sonra 

st nin v ziyy tinin yax la mas  mü ahid  etmi dir. Rusiyada 
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yumurtal qlar n polikistoz d yi iklikl ri haqq nda ilk qeydl  1893-
cü ild  prof. Slavyanskinin mühazir rind  rast g linir. Sonralar 
1915-ci ild  Y.K.Xaçkaruzov opsomenoreya tipli menstruasiya poz-
unlu u olan 5 g nc qad nda yumurtal qlar n ikit fli 2-3 d  

böyüm si bar  m lumat d rc etmi dir. liyyat zaman  polikis-
toz yumurtal qlar n s ciyy vi xüsusiyy tl ri a kar edilmi dir. 
S.K.Lesnoy (1928) amenoreya v  opsomenoreyal  x st rin yumur-
tal qlar n paz killi rezeksiyas  üsulu il  u urlu müalic si haqq nda 

lumat vermi  v  yumurtal qlar n polikistozu üçün xarakterik olan 
morfoloji d yi iklikl ri trafl  t svir etmi dir. 1930-cu ild  Y.Y.Gi-
qovskiy skleropolikistoz yumurtal qlar n histoloji m nz sini t q-
dim etmi dir. 1935-ci ild teyn v  Levental g nc qad nlarda ortaya 

xan v  yumurtal qlarda mü yy n d yi iklikl rl  ba  olan özün -
xsus bir simptomokompleks t svir etmi dirl r ki, n tic  bu 

simptomokompleks  onlar n ad  verilmi dir. Onlar bu sindroma 
dak lar  daxil etmi r: 

1) böyük, sklerokistoz yumurtal qlar n mövcudlu u, 
2) amenoreya v  ya 3-5 ay fasil  il  seyr k menstruasiya 

 sonsuzluq, 
3) müxt lif d  üz  ç xan hirsutizm, süd v zl rinin 

inki afdan qalmas  v  piyl nm . 
Qeyd olunmu dur ki, böyümü , kistoz yumurtal qlar konser-

vativ müalic  cavab vermir. Alman mü llifl r bu patologiyan  
“böyük, boz yumurtal qlar sindromu” (Stange, 1957), frans zlar 
“yumurtal qlar n polikistozu” (Netter et Thoret, 1967), amerikanlar 
“yumurtal qlar n polikistozu” (Mahesh et al., 1962) adland rlar. 
Rus biyyat nda onu teyn-Levental sindromu v  ya skleropoli-
kistoz yumurtal qlar sindromu adland rmaq q bul olunmu dur 

., 1976). ÜST “polikistoz yumurtal qlar sindromu” 
– PKYS (Polycystic Ovary Syndrome) terminini t klif v  t sdiq 
etmi dir. Bu sindrom x st rd  bir çox f rqli simptomlar n 
varl nda mü yy n olunmu dur: 

 sonsuzlu un oldu u v  olmad  hallarda; 
 amenoreya v  u aql q qanaxmalar  zaman ; 
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 yumurtal qlar n n çarpacaq d  böyüdüyü v  
ya onlar n ölçüsünün normadan azac q k nara ç xd  hallarda; 

 yumurtal qlar n konsistensiyas n f rqli durumlar nda 
– a  qi an n qal nla  v  ya qal nla mad  hallarda; 

 aql n hipoplaziyas  olan v  ya olmayan hallarda; 
 süd v zl rinin hipoplaziyas  olan v  ya onlar n normal 

inki af etdiyi hallarda; 
 piyl nm  olan v  ya olmayan hallarda; 
 çarpacaq d  hirsutizm olan v  ya olmayan, 

estrogenl rin sekresiyas n artd  v  ya azald , 17-ketosteroid-
rin s viyy sinin artd  v  ya normal oldu u, preqnandiol ifra-

n a  v  ya yuxar  oldu u hallarda v  s.  
aql q yolu yaxmalar n sitoloji analiz n tic rinin, 

yumurtal qlar n histoloji m nz sinin d  f rqli variasiyalar  bar  
lumatlar var. Bu sindromun çoxsayl  t snifat variantlar  t klif 

olunmu dur. .V.Qolubeva v kda lar  (1970) sindromun 4 
klinik formas  ay rd edir; N.T.Starkova (1973) ara beyin pato-
logiyas n müxt lif formalar  da daxil olmaqla 3 klinik formas ; 
N.Q.Tsarkovskaya v .D.Arits (1973) ara beyin, böyr küstü v  
yumurtal q formalar  ay rma  t klif etmi r. M.Katz v  P.Carr 
(1976) polikistoz yumurtal qlar sindromunun iki formas  t klif 
etmi r: yumurtal qlar n hipotalamo-hipofizar-yumurtal q sistemi-
nin funksiyas n pozulmas  il  ba  polikistozu v  yumurtal q-
larda fermentativ çat mazl qlar n n tic si olaraq polikistoz. Bir 

ra mü llifl rin m lumatlar na sas n, bu sindromu a dak  3 
klinik tip  ay ran V.N.Serovun t snifat  (1978) patogenetik c t-

n daha sasl r: 
1-ci forma – hipomenstrual anovulyator sikl, mülayim d -

 nisbi hiperestrogen kolpositologiya, 17-KS v  17-OKS-in 
normal ekskresiyas , orta d  hirsutizm, endometriumun pro-
liferasiya v  ya displaziyas  il  ged n yumurtal qlar n birincili 
sklerokistozu; 

2-ci forma – yumurtal qlar n sklerokistozu adrogenital sin-
drom, menstruasiyan n disfunksional qanaxmalar olmadan, opso-
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menoreya v  ya amenoreya tipli pozulmalar , n çarpacaq 
 hirsutizm v  virilizm elementl ri (klitorun böyüm si, 

aql n hipoplaziyas  v  s.) il  birlikd  oldu u hallar. Endomet-
riumun biopsiyas nda – hipoplaziya v  ya atrofiya; 

Sindromun 3-cü formas  mü llif t find n neyromübadil  
prosesl rinin hipotalamo-hipofizar m li pozulmalar  il laq -

ndirilir. Klinikada piyl nm , orta d  hirsutizm, arterial hi-
pertoniya, böyr küstü v z qab n funksiyas n artmas , mens-
trual funksiyan n DUQ tipli pozulmalar  il  mü ahid  olunur. Bu 
formada yumurtal qlar n v  u aql n böyüm si, endometriumun 
biopsiyas nda hiperplaziya, b zi x st rd  is  atipik hiperplaziya 

kar olunur. 
Yumurtal qlar n morfoloji strukturunun xüsusiyy tl ri 

B. .Jeleznova (1982) PKYS zaman  d yi iklikl rin klinik m n-
nin xüsusiyy tl rin  gör  f rql n iki s ciyy vi tipini v  

uy un olaraq sindromun iki formas  ay rma a imkan vermi -
dir: yumurtal qlar n birincili (h qiqi) polikistozu (sklerokistozu) 
(PYX, teyn-Levental sindromu, KYS), (ÜST, 1993-cü il – 
polikistoz yumurtal qlar x st liyi) v  ikincili polikistoz (PY 
sindromu, PYS).  

Yumurtal qlar n birincili polikistozu (sklerokistozu) (KYS). 
Reproduktiv ya dak  qad nlar aras nda KYS-in rastg lm  tezliyi 
3,5-7,5% t kil edir. Onun üçün müxt lif s viyy rd  - hipotala-
mo-hipofizar, böyr küstü v z v  yumurtal q s viyy sind  hormo-
nal v  morfoloji defektl rin böyük heterogenliyi s ciyy vidir. 
Sindromun inki af nda ilkin patoloji pill nin a kar edilm sinin 

tinliyi bu gün  q r x st liyin patogenezini izah ed n çoxsayl  
riyy rin mövcudlu unu izah edir.  

Yumurtal qlar n ikincili polikistozu (PY sindromu, PYS) – 
xronik anovulyasiyan n n tic sidir. Bir s ra xronik neyroendokrin 
pozulmalar zaman  rast g linir: böyr küstü v z m li hiperandro-
geniya (AGS-in anadang lm  v  ya pubertat formalar ), hiperpro-
laktinemiyalar, m rk zi m li piyl nm . kincili PYS zaman  
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yumurtal qlar n morfoloji strukturunun xüsusiyy tl ri a dak -
lard r: 

1) yumurtal qlar n ölçüsü kiçilmi n az böyümü  q r, 
2) çoxlu sayda ovulyator (dominant) follikul m rh sin  

çatmam  primordial, preantral v  antral follikullar n mövcudlu u,  
3) yumurtal qlar n kapsulu qeyri-münt m kild  qal n-

la r, onun iç risind n çoxlu sayda follikullar görünür, 
4) stroman n az n  çarpan hiperplaziyas , 
5) atretik follikullarda lüteinl nin praktik olaraq olma-

mas . Qeyd olunur ki, ikincili PYS-in klinik m nz si sas x s-
lik, y ni birincili KYS üçün tipik olan lam tl rl  s ciyy nir. 

Sindromun bir çox mümkün n riyy ri t klif olunmu dur: 
yumurtal q m li (Y. .Kvarter v  M.L.Kr mskaya, 1961; P.Ko-
larov v  S.Dokumov, 1964; M.D.Moiseenko v  b., 1966; Kucera, 
1957; Plate, 1958; Levenhtal, 1962; Salhanick, 1962; Piuto et Celli, 
1967; Botella Lusia, 1967 v  s.), hipofizar m li (Stein, 1945; 
Stokhuyzen, 1950; Levenhtal et Cohen, 1951; Greenblatt, 1953; 
Gyorgy, 1957; Heber, 1957 v  s.), böyr küstü v z m li (Gold et 
Frank, 1958; Perloff et al., 1958). Son ill rd  insulin  rezistentlik 

riyy si geni  yay lm r (Balen A.H. et al., 1995; Dunaif A. 
1995; Hopkinson Z.E.C. et al., 1998; Jacobs H.S. et al., 1999).  

Haz rda patologiyan n mü yy n klinik meyarlarla s ciy-
n a dak  patogenez n riyy ri mövcuddur: 
1) rk zi n riyy  – LH (hipofiz hormonu) sekresiya-

n tezliyinin v  amplitudunun artmas  il laq ndirilir. 
Menarxe ya  populyasiya normas na uy un g lir. Qad n-

lar n 11,4%-ind  menstrual siklin menarxed n etibar n pozulmas  
mü ahid  olunmu dur, dig rl rind  menstrual siklin pozulmalar  
44,6%-d  stresl , 23%-d  b n kütl sinin azalmas  il , 10%-d  
idmanla laq ndirmi r. B n qurulu u tipi düzgün qad n tipli-
dir, 28%-d  hirsutizm, 21%-d  hiperandrogeniya, 30%-d  LH/FSH 
indeksinin artmas , 39%-d  neyromediatorlara (difenin) mesb t 
reaksiya), 9,8%-d  laparoskopiyada kapsul qal nla mas  a karlan-

r.  
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2) Periferik n riyy  – yumurtal qlar n v  ya böyr küstü 
zl rin androgenl rin h dd n art q sintezin  s b olan birincili 

pozulmalar  il laq ndilir.  
Böyr küstü v z m li PKYS menarxe populyasiya 

normas ndan yuxar r, qad nlar n 66%-d  menstrual siklin po-
zulmalar , 34%-d  menstruasiya ritminin qorunmas , 27%-d  
hamil lik qeyd  al nm r. 

n qurulu u androgen tipd dir, 65%-d  hirsutizm, 93%-
 hiperandrogeniya, 32%-d  yumurtal qlar n ölçüsünün böyü-
si, bütün x st rd  AKTH s na n müsb t olmas  mü ahid  

olunmu dur. 
Yumurtal q m li PKYS: menarxe ya  populyasiya 

normas ndan yuxar r, bütün x st rd  menarxed n etibar n 
menstrual sikl pozulmalar , d rialt  piy toxumas n s ciyy vi 
paylanmas  il  mü ahid  olunan piyl nm  (62%), hirsutizm 
(54%), hiperipidemiya (23%), qlükozaya tolerantl n pozulmas  
(14,5%), bütün x st rd  yumurtal qlar n böyüm si v  kapsu-
lunun qal nla mas . 

3) nsulin n riyy si – insulin  rezistentlik v  hiperinsu-
linemiya il laq ndirirl r.  

Qeyd etm k laz md r ki, metabolik sindromun aktiv kild  
ara lmas na baxmayaraq, onun vahid diaqnostik meyarlar  h  

 t yin olunmam r. Bununla yana , onun qad nlarda identifika-
siyas  üçün 2005-ci ild  Amerikan Ür k Assosiasiyas  (An Ameri-
can Heart Association, AHA) v  Milli Ür k, A ciy r v  Qan nsti-
tutu (National Heart, Lung and Blood Institute, NHLBI) t find n 

nib-haz rlanan rekomendasiyalar istifad  oluna bil r: 
– abdominal piyl nm  (bel çevr si >88 sm); 
– triqliseridl rin s viyy sinin yüks lm si: 150 mq/dl (1,7 

mmol/l) v  ya vv ll r triqliserid s viyy sinin yüks lm si il  
ba  müalic  al nmas ; 

– yüks k s xl ql  lipoproteinl rd ki xolesterin konsentrasi-
yas n az olmas  (XS YSLP): <50 mq/dl (1,29 mmol/l) v  ya vv l-

r XS YSLP s viyy sinin azalmas  il  ba  müalic  al nmas ; 
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–  arterial t zyiqin (AT) yüks k olmas : sistolik AT 130 
mm c.sut. v  ya diastolik AT 85 mm c.sut., v  ya vv ll r 
hipertenziv müalic  al nmas  ; 

– acqar na qlükoza s viyy sinin yüks k olmas : 100 mq/dl 
(5,6 mmol/l) v  ya vv ll r qanda qükoza s viyy sinin artmas  il  
ba  müalic  apar lmas . 

Genetik meyl istisna olunmur. 
Yumurtal q m li patogenezi fermentativ defektl laq n-

dirirl r. Yumurtal qlarda alfadehidrogenaza fermentinin v  qranu-
loza hüceyr rind  progesteron sintezind  i tirak ed n aromatiza-
siya fermentl rinin genetik defisiti il  ba r. N tic  progesteron 
sintezi pozulur, y ni, preqnenolon progesterona çevrilmir, böyük 
miqdarda dehidroepiandrosteronun (DEA) toplanmas  ba  verir. 
17 -hidroksisteroid dehidrogenazan n çat mazl  estrondan estra-
diol v  estriol  g lm sin  s b olur. Qan dövran nda estron 

viyy sinin yüks lm si hipofizd n art q miqdarda LH sekresiyas na 
 FSH ifraz n azalmas na s b olur. LH s viyy sinin yüks lm si 

yumurtal qlar n teka v  stroma hüceyr rinin hiperplaziyas na, h m-
çinin lav  olaraq yüks k miqdarda androgen sintezin  s b olur. 
FSH s viyy sinin azalmas  follikullar n yeti sin  mane olur. 
Daha aktiv hormon kimi estronun sintezinin artmas  aldosteron ifra-

na, h mçinin insulin leyhin  t sir  s b olur ki, bu da hiperin-
sulinemiyaya v  piyl nm  g tirib ç xar r. Piyl nm  h m cinsiyy t 
hormonu ba layan qlobulinin miqdar  azaltmaqla s rb st testoste-
ronun miqdar  art raraq, h m d  piy toxumas nda androstendionun 
estrona çevrilm sini art raraq, onsuz da yüks lmi  cinsi steroidl rin 

viyy sini daha da yüks ldir. Follikullar n inki af n dayanmas  
yumurtal qlar n böyüm sin , kapsulun qal nla mas na, çoxlu sayda 
kiçik follikulyar kistalar n  g lm sin  s b olur. Xüsusil  
androstendionun estrogenl  çevrilm si pozulur. H mçinin o, n -

çarpacaq d  androgen xüsusiyy tl  sahibdir. Orqanizmd  
androstendionun toplanmas  v  onun testosterona çevrilm si hirsu-
tizmin inki af  il  n tic nir. Bel likl , yumurtal qlarda anadan-

lm  fermentativ defekt estrogen v  progesteron sekresiyas n 
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çat mazl qlar na s b olaraq, androgenl rin müt madi olaraq top-
lanmas na rait yarad r ki, bu da öz növb sind  hipofizd n FSH 
stimulyasiyas na g tirib ç xar r. Sonuncu yumurtal qlarda skleropo-
likistozun inki af na s b olur. Bu fermentl rin a r çat mazl  
zaman teyn-Levental sindromunun klinikas  pubertat dövründ , 
yüngül çat mazl q zaman  is  reproduktiv dövrd  üz  ç r. 

Hipofizar m li patogenez. Bu n riyy sas n, hesab 
olunur ki, bu sindrom zaman  FSH v  AKTH- n normadan art q 
sintezi v  x st rin FSH-a hipersensibilizasiyas  mövcuddur. Dig r 
mü llifl r lüteinl dirici hormonun (LH) normadan art q ifraz  
qeyd edirl r. Sonuncu hal yumurtal qlarda progesteron miqdar n 
kifay t q r olmamas , n tic  hipofiz t find n LH ifraz n 
uzun müdd t davam etm si v  miqdar n artmas  il  izah olunur. 
Hipofizd  qeyd olunan hormonal d yi iklikl r adenohipofizin LH 
sintez ed n hüceyr rinin mikroadenomalar n mövcudlu u n tic -
sind  ba  verir. Qonadotrop hormonlar n qeyri-adekvat sekresiyas  
yumurtal qlarda steroidogenez ferment sisteminin d yi iklikl rin  v  
androgen sintezinin artmas na s b olur. 

Hipotalamo-hipofizar (neyroendokrin) n riyy  son ill r 
rzind  geni kild  q bul olunmu dur. X st liy  hipotalamusda 

dofamin çat mazl  n tic sind  hipofiz t find n LH- n hiper-
sekriyas  s b olur. Hipofizar pozulmalar hipotalamik m rk zl rin 
funksiyas n d yi sini göst rir. Ola bilsin ki, ilkin z  hipo-
talamik m rk zl rin daxil oldu u hans sa sistemd , m n limbik 
sistemd  v  ya hipotalamusun öz m rk zl rind dir ki, bu da yu-
murtal qlarda v  hipotalamik m rk zl rd ks- laq  tipli pozulma-
lara s b olaraq, sindromun bütün klinik lam tl rini üz  ç xar r 
(k ll daxili t zyiqin yüks lm si, infeksion v  virus x st likl r). 
Hormonal homeostaz n hipotalamo-hipofizar m li tipik patolo-
giyalar na hiperprolaktinemiya aiddir ki, bu da androgen mübadi-

sin  böyr küstü v z qab nda onlar n sintezini stimul  ed k 
sir göst rir. Bundan ba qa, prolaktinin sintezinin artmas  hal nda 

qaraciy rd  testosteron-estradiol ba lay  qlobulin (TEBQ) sintezi 
azal r. 
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Hipotireozun inki af  zaman  TEBQ s viyy sinin azalma-
 n tic sind  testosteronun metabolik klirens sür ti art r, andro-

stendionun testosterona, tetsosteronun is  etsradiola çevrilm si 
sür tl nir ki, bu da m nfi ks- laq  mexanizmin sas n xronik 
anovulyasiyaya s b olan qeyri-adekvat qonadotropin sekresi-
yas na g tirib ç xar r.  

Böyr küstü v z m li patogenez. Böyr küstü v zl rin v  
yumurtal qlar n ortaq embrional m yi v  t nziml nm sinin 
vahid mexanizmi (hesab olunur ki, qonadotropinl r v  AKTH 
adenohipofizin eyni hüceyr ri t find n ifraz olunur), onlarda 
steroidogenezin eyniliyi PKY sindromu patogenezinin böyr küstü 

z n riyy sinin ortaya ç xmas na s b olmu dur. Bu zaman 
kortizol sintezinin ks- laq  prinsipi üzr  pozulmas  adrenokorti-
kotrop hormonun (AKTH) sintezini stimul  edir ki, bu da andro-
genl rin sintezinin artmas na s b olur. Bel  bir hipotez d  var ki, 
böyr küstü v z m li hiperandrogeniya ayr -ayr  fermentl rin 
çat mazl  il  yox, ksin  onlar n aktivliyinin patoloji olaraq 
yüks lm si il  ba  ola bil r, bu da 10-cu xromosomda yerl n 

k bir universal CYP17 geni t find n t nziml n sitoxrom 
P450c17-nin aktivliyinin artmas  zaman  mü ahid  olunur.  

Hipotalamo-hipofizar sistem patologiyas  zaman  andro-
gen sintezinin artmas  hipofizin ön pay nda AKTH sintezinin 
artmas  v  böyr küstü v z qab n funksional aktivliyinin 
artmas  il laq dard r. Bu zaman hiperandrogeniya il  yana  
qlükokortikoid sintezinin d  artmas  mü ahid  olunur ki, bu da 
hiperkortisizmin klinik simptomokompleksinin formala mas na 

b olur. 
nsulin  rezistentlik n riyy si. PKYS zaman  insulin  rezis-

tentliyin inki af mexanizml ri sona q r öyr nilm mi dir. Karbo-
hidrat mübadil sinin pozulmas  il  hiperandrogeniya aras nda laq  
ilk d  1921-ci ild  Achard v  Thiers t find n göst rilmi dir. On-
lar obrazl  olaraq “saqqall  qad nlar n diabeti” adland lan v ziyy ti 

svir etmi r. Bu gün insulin  rezistentlik ( R) v  PKYS aras nda 
laq nin mövcudlu u fikri geni  q bul olunmu dur, üst lik, r 
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vv ll r R PKYS-in piyl nm  il laq ndiril n hal kimi n rd n 
keçirilirdis , hal-haz rda t yin edilmi dir ki, R BK -nin artmad  
hallarda da mü ahid  oluna bil r. 

Bu müzakir nin istiqam ti, T.A.Nazarenkonun fikrinc , 
“diametral olaraq ks istiqam tl rd dir: insulin  rezistentliyin v  
hiperinsulinemiyan n sindromun ortaya ç xmas nda apar  rollar -

n q bul edilm sind n, hiperinsulinemiyan n sad  b zi PKYS-li 
st rd  üz  ç xan bir simptom olmas  iddias na q r”. Ayd nd r 

ki, qeyd olunan fikir ayr qlar  onunla ba r ki, bu t dqiqatlarda 
YPK il  mü ahid  olunan müxt lif endokrinopatiyalar vv lki kimi 
PKYS kimi n rd n keçirilir, y ni, eyni bir x st liy  aid edilir.  

dqiqatç lar n ks riyy ti bir fikird  raz a g lir ki, PKYS 
zaman R insulinin ba lanma yerl rinin postreseptor bölg rind  
defektin olmas  il  ba r. nsulinin reseptorla ba lanmas ndan 
sonra reseptorun intrasitoplazmatik hiss sind ki tirozin sas n 
autofosforill si ba  verir ki, bu da IRS-1 (insulin receptor sub-
strate-1) kimi dig r hüceyr daxili substratlar n fosforill sin  

rait yarad r. Qeyd etm k laz md r ki, insulinin t sirinin postre-
septor mexanizml rinin defekti onun yaln z metabolik funksiya-

n pozulmas na s b olur, bu zaman onun reproduktiv sistem 
orqanlar na t siri d yi n qal r. 

R dedikd  - hüceyr rin insulin  h ssasl n azalmas  v  
tic  hiperinsulinemiyan n ortaya ç xmas  ba a dü ülür. R-in 

iki tipi var – A v  B. A tipli R insulin reseptorunu kodlayan gend  
mutasiya il , B tipli R bu reseptora qar ks-cisiml rin varl  il  
ba r. PKYS x st rind  bel  mutasiyalar a karlanmam r, 
reseptora qar ks-cisiml r is  yaln z x st rin çox az qismind  

yin olunur. Güclü n  çarpan R h rd n b zi PKYS x st -
rind  HAIR-AN (HyperAndrogenism, Insulin Resistance, Acant-

hosis Nigricans) sindromunun inki af na s b olur.  
Patogenezin sas nda insulinin v  insulin nz r böyüm  

faktorlar  (IGF) I v  II-nin öz spesifik reseptorlar  vasit sil  LH 
reseptorlar n homoloji desensitizasiyas  mexanizmini blokada 
etm k xüsusiyy ti n tic sind  teka-hüceyr rin LH-a qar  
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hiperh ssasl n inki af  dayan r. nsulin nz r böyüm  fak-
toru I-i ( BF-I) ba layan zülal n sintezinin tormozlanmas  so-
nuncunun konsentrasiyas n artmas na s b olur, bu da öz 
növb sind  insulinin hipersekresiyas na g tirib ç xarmaqla, yu-
murtal qlarda androgen sintezini stimul  edir, insulinin art q 
miqdar  hipofizin qonadoliberinl  stimulyasiyas na cavab olaraq 
LH ifraz  art r, qaraciy rd  cinsi hormonlar  ba layan qlobu-
lin (CHBQ) sintezinin azalmas  n tic sind  androgenl rin biolo-
ji f all  art r, prolaktin s viyy si yüks lir. Bundan ba qa, BF 
FSH- n qranuloza hüceyr rin  t sirini art r v  PKYS zaman  
yumurtal qlar n disfunksiyas na ba lan c ver  v  ya onu d st k-

 bil r. PKYS zaman sas miyy ti C tipli insulin  rezis-
tentlik da r ki, bu da insulin reseptorlar n postreseptor d yi-
iklikl ri il  ba r, hiperinsulinemiya toxumalarda insulinin 
sirin  qar  rezistentliy  cavab olaraq kompensator reaksiya 

kimi n rd n keçirilir. M lumdur ki, insulin t kc sas r-
nziml yici hormon deyil, h m d  yumurtal qlarda androgen 

sintezinin artmas na v  PKYS inki af na g tirib ç xaran bir s ra 
ba qa bioloji effektl  s b ola bil r. Son ill rin t dqiqatlar  
göst rmi dir ki, PKYS II tip rli diabet v  ür k-damar 

st likl ri kimi a r hallarla n tic  bil n metabolik sindro-
mun t rkib hiss rind n biridir. R-l  ba  olan hiperinsuline-
miya yumurtal qlarda, böyr küstü v zl rd  v  hipotalamo-hipo-
fizar sistemd  pozulmalar n ortaya ç xmas nda v /v  ya a rla -
mas nda vacib rol oynay r. Qeyd etm k laz md r ki, R PKYS-in 
onu hiperandrogeniya v  ovulyator funksiyan n pozulmas  il  
mü ahid  olunan dig r hallardan f rql ndir n yegan  unikal xa-
rakteristikas r. 

YPK-n n inki af  il  ba  olan s bl rin geni  müxt lif-
liyind n dan maq oalr ki, bu da PKYS-in n çarpacaq poli-
morfizmin  ayd nl q g tirir. Bu hal resproduktiv sistemi t kil 
ed n elementl rin öz aralar nda, h mçinin dig r orqan v  sistem-

rl  s x qar ql laq rinin mövcudlu unu t sdiql yir. Hesab 
etm k olar ki, yumurtal qlar “bioloji saat” v  ya hormonal ho-
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meostaz n “indikatorlar ” rolunu oynay r. Bu pozulmalar d rin-
dikc  yumurtal qlardak  funksional d yi iklikl r onlar n “po-

likistoz” anlay na uy un olaraq anatomik yenid n qurulmas  
il  mü ayi t olunur, bu da ümumilikd  endokrin sistemin lve-
ri siz v ziyy tinin özün xsus markeri hesab oluna bil r.  

Bel likl , apar lan çoxsayl  t dqiqatlara baxmayaraq, PKYS-
in etiologiyas  bu gün  kimi sona q r ayd nla lmam r. Son 
olaraq qeyd etm k vacibdir ki, PKYS zaman  ciddi endokrin-
mübadil  pozulmalar  rk zi strukturlarda, hipotalamo-hipofi-
zar sistemd  v  bütün periferik endokrin v zl rd  patoloji d yi ik-
likl rl  s ciyy nir. Patoloji proses m rk zi strukturlarda oldu u 
kimi, periferik endokrin orqanlarda da (xüsusil  yumurtal qlarda) 
ba laya bil r. O, reproduktiv sistemin müxt lif pozulmalar  il  mü-
ayi t olunur. 

 
1.2 PKYS-in etioloji strukturu. 

 
st liyin etiologiyas  hal-haz rda sonad k öyr nilm mi -

dir. Praktik f aliyy ti zaman  x st liyin s bl rini t yin ed r-
n mü yy n ç tinlikl rl  üzl ir. Polikistoz yumurtal qlar 

sindromu multifaktorial patologiyad r. 
1. sas s bl rd n v  x st liy rait yaradan amill rd n 

biri x st nin anas nda hamil lik v /v  ya do  patologiyalar -
r. Polikistoz yumurtal qlar sindromundan ziyy t ç n q zla-
n 55%-nin anas n h yat anamnezind  bu v  ya dig r hami-
lik v  ya do  patologiyalar  a karlan r. Çox hallarda mü y-
n olunur ki, anan n hamil liyi müxt lif dövrl rd  hamil liyin 

pozulmas  t hlük si, ÖPH-gestozla (Ödem, Proteinuriya, Hiper-
tenziya) mü ahid  olunmu dur; do  dölyan  mayenin vaxt n-
dan vv l g lm si, uzunmüdd tli mayesiz fasil  il  keçmi , do-

 f aliyy tinin z ifliyi, normal yerl mi  plasentan n vaxt n-
dan vv l ayr lmas , dölün k skin asfiksiyas  v  ya dölün k skin 

 ya xronik hipoksiyas  il  mü ayi t olunan dig r hallarla a r-
la r. Bu etioloji amil x st liyin m rk zi formas n inki a-

nda mü yy n miyy t k sb edir.  
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2. n yenido ulmu , erk n u aql q, prepubertat v  xü-
susil  d , pubertat dövründ  keçirdiyi k skin v  xronik infek-
siyalar, xüsusil  a z- v  burun-q rtlaq x st likl ri, neyroinfek-
siyalar, h mçinin intoksikasiyalar da az miyy t da r. 
Polikistoz yumurtlaq lar sindromundan ziyy t ç n q zlar n 
anamnezind  tez-tez t krarlayan anginalar, xronik tonzillit, q l-
ca, m xm k, v m, A virus hepatiti, revmatizm  dig r infek-
siyalardan daha tez-tez rast g linir.  

3. Etioloji amil rolunda q n xüsusil  u aql q v  pubertat 
dövründ  keçirdiyi k ll -beyin travmalar  da ç  ed  bil r. Ba  
beynin silk nm ri, kontuziyalar, z nm r polikistoz 
yumurtal qlar sindromunun m rk zi tipinin patogenezind  vacib 
rol oynay r. 

4. Psixoemosional g rginlik, psixi travmalar, stress x st li-
yin s bl ri aras nda heç d  son yeri tutmur, u aq orqanizmin  
dü n yükün artd  müasir raitd  is  ön plana ç r. 

5. Qeyd etm k laz md r ki, q n daxili cinsiyy t orqanlar -
n xronik residivl n iltihabi x st likl ri - salpinqooforitl r d  

polikistoz yumurtal qlar sindromunun s bi ola bil r. Bu fakt 
onunla izah olunur ki, iltihab, xüsusil  xronik iltihab yumurtal q 
toxumalar n distrofik d yi iklikl rin  g tirib ç xar r, h f-
hüceyr rin hormonal t sirl  h ssasl  reseptor aparat s -
viyy sind  pozur, yumurtal q toxumalar n fibrozuna v  sklero-
kistozuna s b olur. 

6. Art q x st liyin t snifat nda qeyd olundu u kimi, poli-
kistoz yumurtal qlar sindromunun s bi yumurtal qlar n fer-
mentativ sisteminin anadang lm  genetik defekti ola bil r. n 
çox 19-hidroksilaza v  3- -oldehidrogenaza sisteml rinin çat -
mazl na rast g linir. 19-hidroksilazan n köm yil  yumurtal q-
larda androgenl rin (testosteronun) estrogenl  çevrilm si ba  
verir. Defekt n tic sind  sonuncular n sintezi dayan r v  aktiv 
androgen - testosteron toplan r. Androstendionun estradiola çev-
rilm sind  i tirak ed n 3- -oldehidrogenazan n çat mazl  za-
man  qan plazmas nda androstendionun v  onun s finin – de-
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hidroepiandrosteronun çox yüks k s viyy si a karlan r, n tic  
yumurtal q m li hiperandrogeniya inki af edir. 

7. Son ill rd biyyatda x st liyin genezind  irsi amilin 
mü yy n rol oynad  bar  m lumatlar ortaya ç xm r. T d-
qiqat mü llifl rinin fikrinc , polikistoz yumurtal qlar sindromu 
X-  ba  dominant irsiyy tl  ötürül n x st lik kimi üz  ç xa 
bil r. Bir s ra x st rd  t dqiqat zaman  X-xromosomun uzun 
çiyninin olmamas  v  ya mozaisizm a kar edilmi dir. Bununla 
bel , polikistoz yumurtal qlar sindromundan ziyy t ç n 

st rin ks riyy ti normal 46, XX kariotip  sahibdir. 
Bir çox mü llifl rin fikirl rin  gör  PKYS X-birl dirici 

dominant tip  uy un qazan lan irsi x st lik kimi zqnq göst  
bil r. T dqiqatlar n tic sind  b zi pasiyentl rd  X-xromosomun 
uzun çiyininin olmamas  v  ya mazaisizm a kar olunub. Buna 
baxmayaraq PKYS olan ks r xan mlar 46XX normal kariotip  
malikdirl r.  

Bel likl , PKYS risk amill ri a dak lard r: 
1. st nin anas nda hamil lik v /v  ya do  patolo-

giyalar ; 
2. n keçirdiyi infeksiyalar, neyroinfeksiyalar, intoksi-

kasiyalar; 
3. ll -beyin travmalar ; 
4. Psixoemosional g rginlik, stress; 
5. Xronik salpinqooforit; 
6. Yumurtal q fermentl rinin anadang lm  defekti; 
7. Ekstragenital endokrin patologiyalar: 
 tsenko-Ku inq x st liyi v  ya sindromu; 
 hamil likl  ba  olan v  ya olmayan neyromübadil -

endokrin sindrom; 
 hipotalamik sindrom; 
 pubertat formal  adrenogenital sindrom; 
 üzvi v  ya funksional t bi tli hiperprolaktinemiya; 
 piyl nm ;  
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L 2.  PKYS D AQNOST K MEYARLARI 
  

qdim olunmu  m lumatlara sas n, klinik t crüb  üçün 
tövsiyy  olunan, PKYS sas meyarlar  kimi xroniki anovulya-
siya, dig r m lum x st likl rin istisna olunmas rti il  hiper-
androgeniyan n kliniki v  biokimy vi lam tl ri (c dv l 1.) 

                                                                       
  C dv l 1 

PKYS diaqnostikas n alqoritmi 
Hipatalamo-hipofizar 
sistemin x st likl ri 
fonunda yumurtal qlar n 
ikincili polikistozu 

-piyl nm  il  hipotalamo-hipofizar sindrom 
-hipotalamo-hipofizar sistemin ri 
-hipotireoz (ikincili) 

Böyr küstü m li 
hiperandrogeniya 
fonunda yumurtal qlar n 
ikincili polikistozu 

-böyr küstü v zin anadang lm  disfunksiyas  
(klassik v  qeyri-klassik forma) 

tsenko-Ku inq sindromu 
-böyr küstü v zin androgenifrazatl ri 
(androsterom)  
-böyr küztü v zinin qab n ilkin x rc ngi  

Ektopik AKTH sindromu  
Yumurtal qlar n androgeniftazatl ri 
lkin hipotireoz 

Zülallar n sintezinin pozulmas  il  qaraciy r x st likl ri 
diopatik» v  qurulu -irsi hirsutizm 

Yatrogen hirsutizm (anabolik steroidl r, danazol, b zi gestagenl rin, 
androgenl rin, qlükokortikoidl rin v  s. q bulu n tic sind ) 

 
sas diaqnostik lam tl ri a dak  kimi ümumil dir-

k olar:  
 Oliqo- v  / v  ya amenoreya, anovulyasiya;  
 Hiperandrogeniyan n kliniki v  / v  ya biokimy vi la-

tl ri;  
 USM müayin si n tic sin  gör  plikistozlu yumur-

tal qlar. 
Simptomlar v lam tl rin geni  diapazonunu n  ala-

raq qad nlarda PYS kliniki diaqnostikas n mü yy n ç tinlik-
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ri mövcuddur. Bununla laq dar minimal, lav  v  mütl q 
diaqnostik meyarlar mövcuddur. 

 Mütl q (100% qad nlarda mü ahid  olunur):  
- oliqo-, amenoreya tipli menstrual siklin pozulmas ;  
- anovulyasiya;  
- ilkin sonsuzluq;  
- Polikistozlu yumurtal qlar n USM lam tl ri. 
 Tez-tez mü ahid  olunan (50% art q qad nda mü ahid  

olunur) (c dv l 2):  
- hirsutizm;  
- hiperandrogeniya (testosteronun s viyy sinin artmasl);  
- LH s viyy sinin artmas . 
 50%-dan az qad nda mü ahid  olunan:  

- akne;  
- alopesiya;  
- piyl nm . 
Daha çox rast g lin n ikay tl r: 
 Qeyri-münt m ayba  v  ya ayba n olmamas  il  

mü ahid  olunan siklin pozulmalar  
 Sonsuzluq 
 Art q ç ki, piyl nm  
 Saçlar n art q olmas , ki i tipin  uy un olmas  – hirsutizm 
 Akne 
 Saçlar n tökülm si - alopesiya 

Yumurtal qlar n ümumi simptomlar  a dak lard  (c dv l 3): 
 Oliqomenoreya, amenoreya – qeyri-münt m, nadir ay-

ba lar v  ya ayba n tam olmamas ; olan ayba larda ya patoloji 
kas b v  ya h dd n art q bol v  a  olur. Ancaq, siklin pozul-
mas  PKYS mütl q meyar  deyil. B zi qad nlarda münt m 
menstrual sikld  anovulyasiya v  ya oliqoovulyasiya (nadir 
ovulyasiya) mü ahid  olunur, bu zaman x st rin sas ikay ti 
sonsuzluq olacaq (birincili, nadir hallarda ikincili)! Bel  hal 
PKYS olan x st rin 20-74%-d  mü ahid  oluna bil r. 
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dv l 2 
Slavyan etnik qrupa aid sa lam qad nlara dair Ferriman-

Hollvey kalas  v  tükl rin normal böyüm  göst ricil ri 
Tükl rin 
böyüm  
nahiy si 

Ballar sviri 

Androgenas  nahiy r 
Üst dodaq  1 

2 
3 
4 

Xarici hiss  ayr ca tükl r 
Xarici hiss  kiçik b lar 
“Filtr ” q r olma m saf sinin yar na q r b lar 
“Filtr ” çatan b lar  

  1 
2 

3-4 

Ayr  da lm  tükl r 
Da lm  tükl r kiçik toplanmalar 
Tam örtük (nadir v  ya s x) 

Kür k 1 
2 

3-4 

Ayr  da lm  tükl r 
Da lm  tükl r kiçik toplanmalar 
Tam örtük (nadir v  ya s x) 

Bel 1 
2 
3 
4 

Oma sümüyünd  tük d st si 
min d st , yanlara q r gen n 

Belin 2/3 hiss sini ört n tükl r 
Belin tam ba lanmas  

Dö  q si  1 
2 
3 
4 

Dö  gil ri traf nda tükl r 
Buna lav  süd v zil ri aras nda ayr -ayr  tükl r 
Bu zonalar n qar mas , 3/4 hiss sinin ba lanmas   
Tam tükl nm  

Qarn n üst 
hiss si 

1 
2 

3-4 

Orta x tt üz rind  ayr -ayr  tükl r  
Orta x tt üz rind  çoxsayl  tükl nm  («zolaq») 

thin yar n v  ya tam örtülm si 
Qarn n alt 
hiss si 

1 
2 
3 
4 

Orta x tt üz rind  ayr -ayr  tükl r  
Orta x tt üz rind  çoxsayl  tükl nm  («zolaq») 
Orta x tt üz rind  geni  zolaql  tükl nm   
Çevrilmi  V h rfi kimi tükl nm  (“ki i üçbuca ”)  

Çiyin  1 
2 

3-4 

Nadir tükl r, s thin 1/4 q r ba lay r 
Daha geni , ancaq tam örtm n tükl nm  
Tam tükl nm  (nadir v  ya s x) 

Bud  1 
2 

3-4 

Nadir tükl r, s thin 1/4 q r ba lay r 
Daha geni , ancaq tam örtm n tükl nm  
Tam tükl nm  (nadir v  ya s x) 

Hormonal 
d 

ks36  
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ndifferent nahiy r 
Bazu önü  1-4 Dorsal s thin tam tükl nm si: 2 ball – nadir halda, 

+2 ball – s x halda 
Bald r 1-4 Dorsal s thin tam tükl nm si: 2 ball – nadir halda, 

+2 ball – s x halda 
ndifferent 

d 
s=8  

Hirsutizm 
di 

s=44  

* - Hirsutizm d sinin qiym tl ndirilm si zaman  ballar hesablanark n 
bazu önü bald r nahiy si zonalar  n  al nm r. 

 
dv l 3 

PKYS diaqnostik meyar  
 Xarakterik anamnezin olmas  
 Yar dan art q x st  BÇ  artmas  v  visseral piyl nm   
 Androgenas  dermopatiya 
 Oliqo-opsomenoreya v  ya amenoreya tipli menstrual tsiklin pozulmas  il  

mü ayy t olunan xroniki anovulyasiya v ziyy ti 
 T mülahim olaraq s viyy sinin artmas , SSSQ-nin s viyy sinin azalmas  
 LH/FSH nisb tinin artmas  
 PKYS ÜSM lam tl ri 
 nsulinrezistentlik v  hiperinsulinemiyan n olma   
 Hiperandrogeniyan n dig r s bl rinin istisna olmas  

 
 Sonsuzluq ad n, xronik anovulyasiya v  ya oliqoovul-

yasiyan n (ovulyasiyan n tam olmamas  v  ya ovulyasiya h r 
sikld  ba  vermir) n tic sidir; PKYS olan pasiyentl rin 95%-d  
sonsuzluq mü ayid  olunur, ikincili sonsuzluq 15%-d n az qa-

nda mü ayid  olunur.  
 Androgenl rin (ki i cinsiyy t hormonlar ) qanda s viy-

sinin yüks k olmas , testosteron s rb st fraksiyalar , andro-
stediol v  dehidroepiandrosteron-sulfat, bu da hirsutizm arada 
bir is  maskulinizasiyaya g tirib ç xar r; 

 rk zi piyl nm  - ki i tipli “hörmç kvari” v  ya “alma 
tipli” piyl nm , bu zaman piy toxumalar n sas hiss si qar n 
alt hiss si v  qar n bo lu unda toplan r. PKYS olan qad nlar n 
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50-80%-d  b n ç kisinin art q olmas  v  piyl nm  mü ahid  
olunur. Piyl nm  insulinrezistentliyi v  hiperinsulinemiya il  s x 
laq dir. Piyl nm  il  mü ahid  olunan PKYS olan qad nlar-

da insulinrezistentlik normal ç kisi olan PKYS olan qad nlarda 
daha xarakterikdir. Mü ahid  zaman  insulinrezistentlik qara 
akantozla (acantosis nigricans) özünü birux  verir - d rinin sür-
tülm  zonalar nda (qas q, qoltuqlat  nahiy rd , süd v zil rinin 
alt nda, dirs k, barmaq v  s. nahiy rd  d rini qatland  yer-

rd ) hiperpeqmentl nin olmas . Bu hal PKYS x st rin   
1-3% mü ahid  olunur.  

 Androgen alopesiya (hormonal balans n pozulmas  n -
tic sind  keç ll  v  ya saçlar n tökülm si, ki i tipi il sas n 
al n nahiy sinin böyürl ri, al n x ttinin üstü, ba n t  nahiyy -
sind ); D ri s pkil ri, ya  d ri, seboreya. Alopesiya PKYS 

st rin 3-6% mü ahid  olunur.  
 Akantoz (d rid  tünd  piqmet l r, aç q-bej r ngd n 

tünd-q hv yi v  ya qara r ng  q r); 
 Akroxordonlar (d ri qatlar ) – d rinin kiçik qatlar  v  

lar ; 
 Strii (dart nmalar) qar n d risind , ad n ç kinin sür tli 

artmas  il  ba r. 
 Akne – ifrazat axacaqlar n tutulmas  n tic sind  piy 

zil rinin x st liyi. Akne müxt lif d ri elementl ri il  mü aiy t 
olunur (aç q v  qapal  komedomlar, papullar, pustullar, kistalar). 
Aknenin inki af nda hiperandrogeniya il  yana  Propionbac-
terium acnes bakteriyas n patogenliyinin artmas r ki, bu da 
lipid mübadil sinin v  keratinl  prosesinin pozulmas  il  
ba r. Yeniyetm  xarakterik olan akne 20 ya a çatd qda 
özü-özün  müalic  olunur. 

 Predmenstrual simptoma b nz r uzunmüdd tli simptom-
lar (ödeml r, hval-ruhiyy nin d yi si, qar n alt nahiy -
sind  v  bel a lar , südv zil rind  a lar v  ya ); 

 Gec  apnoyel ri – yuxu zaman  x st nin tez-tez oyanma-
na s b olan t ffüsün dayanmas ; 



 27 

 Depressiya, disforiya (q ql q, bilik, aqressivlik), çox 
vaxt yuxululuq, süstlük, apatiya, “beyind  duman” olmas na ikay t.  

 Kiçik çanaq orqanlar n böyümü  yumurtal qlarla s l-
mas  n tic sind  v  ya yumurtal q v  endometriumda prosta-
qlandinl rin hipersekresiyas  n tic sind  qar n alt nda v  bel 
nahiyy sind , çanaqda xroniki a lar; yumurtal qlar n polikis-
tozu zaman  xronik a lar n d qiq s bi m lum deyil;  

 LH s viyy sinin artmas  v  ya LH/FSH nisb tinin art-
mas : menstrual siklin 3-cü günü müayin  zaman  LH/FSH nis-

ti 1:1 art qd r;  
 Cinsiyy t steroidl rini birl dir n qlobulinin s viyy si-

nin azalmas ; 
 Hiperinsulinemiya (acqar na qanda insulinin s viyy si-

nin artmas ), qlükozaya tolerantl n artmas , r yrisi üsulu 
il  testin apar lmas  zaman  hüceyr rd  insulinrezistentlik 
lam tl ri.     

Bu patologiyada yumurtal qlar n struktur d yi ikliyi yax  
öyr linib v  xarakteriz  olunur: 

 Yumurtal qlar n ikit fli böyüm si, ad n normadan 
1,5-d n 3-d k çox olur, bu da çoxsayl  kiçik kistalarla 
ba r.  

 Yumurtal qlar n çoxsayl  kistalar . Sonoqrafik olaraq 
onlar “mirvari boyunba ” kimi görs nir, a mt l qovuqcuqlar n 
toplanmas  v  ya “meyv  toxumlar ” kimi görs  bil r, bunlar 
yumurtal n bütün toxumas  boyunca da r.  

 Qal nla , hiperplaziyal  u aql q endometriumu, bu da 
estrogenl rin xroniki art , qeyri-bansl  adekvat progesteron 

siri il  ba r.  
 Teka hüceyr rin hiperplaziyas , b zi hiss rd  lütein-

. 
 Yumurtal qlar n qal nma , hamar, miqvari-a  r ngli 

xarici s thi il  (kapsul).  
 Müasir m lumatlara sas n bu sindroma yumurtal q m n-

li hiperandrogeniya il laq dar, patologiyan n ayr ca nozoloji 
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formas  kimi klinik simptomatika m xsusdur. PKYS diaqnos-
tikas n vacib rti xronik anovulyasiyan n formala mas na 
cavab ver n müst qil endokrin x st liyin istisna olunmas r. 
Qeyd etm k laz md r ki, PKYS haqq nda fikirl rin d yi sin  
baxmayaraq, bu x st liyin dig r hiperandogen v ziyy tl rd n 
differesasiyas  il  ba  mü yy n ç tinlikl r mövcuddur.  
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L 3. POL STOZ YUMURTALIQLAR 
NDROMUNUN SAS D AQNOST KA PR NS PL  

 
PKYS diaqnostika meyarlar na dair konsensusa sas n (Rot-

terdan, 2003) diaqnoz a da göst ril n h r hans sa iki v  üç la-
 gör  qoyula bil r: 1) anovulyasiya il  mü ayi t olunan mens-

trual disfunksiya; 2) hiperandrogeniyan n kliniki v /v  ya biokim-
vi lam tl ri; 3) dig r hiperandrogeniya v ziyy tl rini istisna et-
kl  USM m lumatlar na sas n polikistozlu yumurtal qlar n ol-

mas  (c dv l 4). Bunlara idiopatik hirsutizm, böyr küstü v zin qab q 
hiss sinin anadang lm  disfunksiyas n qeyri-klassik variant , hi-
perprolaktinemik hipoqonadizm, viriliz edici r, total hiper-
kortisizm aiddirl r.  

 
                                                               C dv l 4 

PKYS v  ox ar v ziyy tl rin diaqnostik meyarlar  
PKYS v ziyy tl ri v  diaqnoztika meyarlar  

Birinci Beyn lxalq Konfrans n meyarlar US NIH 
(AB  Milli sa laml q institutu; 1990-c  il) [2] 

da göst ril n h r iki meyar n olmas : 
 Menstrual poz unluq v  anovulyasiya  
 Dig r s bl rin olmamas  il  (hiperprolaktinemiya, tireoid patologiyas , 

adrenogenital sindromun gecikmi  formas , hiperkortisizm sindromu) hiper-
androgeniyan n kliniki v /v  ya biokimy vi lam tl ri   

çi qrupun simpoziumu konsensusuna gör  meyarlar ESHRE/ASRM 
nsan Reproduksiyas  v  Embriologiyas  Avropa C miyy ti v  Amerika 

Reproduktiv T bab t C miyy ti; 2003 ci il) [3] 
göst ril n üç meyardan ikisinin olmas :  
 Anovulyasiya il  menstrual disfunksiya 
 Hiperandrogeniyan n kliniki v /v  ya biokimy vi lam tl ri 
 USM müayin sin  gör  polikistozlu yumurtal qlar n olmas  [2]  

Polikistoz yumurtal qlar (USM müayin sinin m lumatlar na gör  [4]) 
 Menstrual disfunksiyan n olmamas rti il  yumurtal qlarda polikistozun 

exoqrafik lam tl ri, hiperandrogeniyan n kliniki v  biokimy vi lam tl ri 
diopatik hirsutizm  
 Menstrual disfunksiya v  hiperandrogeniyan n olmamas rti il  üzün v  

nin androgenas  nahiy rind  art q tükl nm  
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PKYS diaqnozu h mçinin üç natamam (qeyri-klassik) 
kliniki-instrumental duetl rin birinin olmas  zaman  qoyula bil r:  
) ritm  gör  münt m menstruasiyalar, follikullar n yeti -

sin  gör  anovulyator sikll r fonunda hiperandrogeniyan n ovarial 
polikistozun morfoloji lam tl ri il  birg  olmas ; ) menstrual 
disfunksiyan n ovarial polikistozun US lam tl ri il  birg  olmas , 
hiperandrogeniyan n olmamas rti il  (PKYS hirsutizm olmayan 
formas ); ) menstrual disfunksiyan n hiperandrogeniya il  birg  
olmas , ovarial polikistozun US lam tl rinin übh siz olmamas  

rti il  (c dv l 5). 
                                                                                   C dv l 5  

PKYS übh  zaman  müayin  alqoritmi 

 st nin anamnezi v ikay tl ri  
 FDT diaqnostikas   
 Ginekoloji bax n m lumatlar   
 Orta çanaq orqanlar n USM-i: siklin 20-24-cü günl rind  (ehtiyyac olduq-

da – h mçinin böyr küstü v zil rin) 
Diaqnostika üçün mühüm hormonal t dqiqatlar 
 Spontan v  ya induksiyala  (v  ya amenoreya fonunda) siklin 5-8-ci 

günl rind  qanda LH, FSH, prolaktinin, T, E2, DHEA-C, 17-OH-progeste-
ronun s viyy sinin yoxlanmas  
 Siklin 5-8-ci günl ri qanda SSSH s viyy sinin yoxlan lmas  
 Venoz qan n plazmas nda qlükoza s viyy sinin yoxlan lmas  v  acqar na 

immunreaktiv insulinin ( ) v  ya qlükozaya (75 q. quru qlükoza) tolerant-
 standart peroral testinin apar lmas , qan n qlükozan n q bulundan vv l, 

 q buldan 30, 60 v  120 d q. sonra q bul edilm si rti il  
 -nin dolay  göst ricil rinin qiym tl ndirilm si (boy, ç ki, BÇ , OT/OB) 
 Lipid mübadil sinin göst ricil rinin mü yy n edilm si (xolesterin, triqlise-

ridl r, YSLP, ASLP) 
 cmal kranioqrafiya (ba n MRT sas nda) 
 EEQ v  REQ göst ricil rin  gör  nevropatoloq v  okulistin m sl tl ri 

 
Uzun müdd t rzind  (1980-1999-ci ill r) PKYS diaq-

nostikas n apar  üsulu J.Adams t find n 1986-c  ild  t klif 
olunmu  ultras s müayin si idi. USM-in qeyri-invaziv xüsusiy-

tli olmas  t krar müayin nin apar lmas na v  yumurtal qlar n 
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terapevtik t sir  reaksiyalar n mü ahid  etm sin  imkan verir. 
Ancaq USM m lumatlar na sas n qeyri-mü yy n m li his-
rutizm olan x st rin 90%-d n art nda yumurtal qlarda kistoz 

yi ikl r mü yy n edilib.  
USM müayin nin miyy ti, onun d qiqliyi, inki afetm  

imkan  PKYS zaman  yumurtal qlar n funksiyas n monitorinqi 
üçün bu üsulu mühüm v sas etdi. M.B.Medvedev v  B. .Z kin 
(1997) Yumurtal qlar n Funksiyas n Monitorinqin  a dak  t -
rifi verirl r: “yumurtal q struktutunda diametri 5-10 mm olan çox-
sayl  exoneqativ tör rl  mü ahid  olunan d yi ikl rdir ki, 
polikistozlu yumurtal qlar n kliniki kli v  exostrukuturunun 
olmamas  halda geriy  inki af edir”. PKYS olan qad nlarda ultra-

s müayin si zaman  a dak rtl  riay t etm k laz md r:  
- imkan olduqca üstünlüyü transvaginal müayin  ver-

k laz md r, sas nd  yüks k ç kili pasiyentl rd  
- münt m menstruasiyas  olan qad nlar erk n follikulyar 

fazada (siklin 3-5-ci günü) müayin  olunmal rlar, opso/ameno-
reyal  qad nlar is  h r-hans  t sadüfi günd  v  ya progestagen-
induksiyala  qanaxman n ba lanmas n 3-5-ci günü 

- dominant follikulun (>103 ) v  ya sar  cismin oldu u 
halda US müayin sini sonrak  menstrual sikld  t krar etm k 
laz md r 

- ovarial h cmin hesablanmas  uzad lm  ellipsoid üçün 
sad  düsturla hesablan r (0,5 *uzunluq * en * qal nl q) 

- follikular n hesablanmas  yumurtal qlar n uzununa, enin  
 qabaq-arxa k sikl rind  apar r. Follikulun ölçüsü üç k sikd  

ölçülmü  orta diametri kimi ifad  olunmal r. 
Son ill r yumurtal qlar n qan t chizat  t yin etm k üçün 

USM zaman  r ngli doppleroqrafiyan n apar lmas  il  qiym t-
ndirilir. Bu m qs dl  müxt lif damar nahiy rind  qan axar  

sür tinin yrisi qeyd  al r: yumurtal q arteriyas nda, yumur-
tal q parenximas nda, follikulun divar nda v  sar  cismd .  

PKYS keyfiyy tli diaqnostikas  v  u urlu müalic si üçün yu-
murtal qlar n v ziyy tinin monitorinqi üçölçülü exoqrafiyan n istifa-
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si il  daha müv ff qiyy tl  apar r. Üçölçülü ultras s müayin si 
ikiölçülü il  müqayis  follikullar n say  v  h cmini daha d qiq t -
yin etm  imkan  verir. Bu bax mdan daha m lumatl  olan nversion 
üsulu qeyd etm k laz md r. Bu üsulun istifad si zaman  ekranda yal-

z maye strukturlar  görs nir ki, bunlarda follikullard . Follikullar n 
görüntüsü, miqdar n v  h cminin hesablanmas , yerl sinin 
qiym tl ndirilm si PKYS-in ultras s diaqnostikas nda miyy tli 
rol oynay r. Üçölçülü dopleroqrafiya damarlanmas  artm  kiçik 
bölg ri a karlama a imkan verir ki, bundan da ultras s müayin si 
zaman  diaqnozun qoyulmas  üçün istifad  olunur. Üçölçülü ultras s 
müayin sinin istifad  olundu u daha bir yer köm kçi reproduktiv 
texnologiyalar n, xüsusil  ovulyasiyan n medikamentoz stimulyasi-
yas n t tbiqind n vv l v  t tbiqi zaman  yumurtal qlar n h cminin 
ölçülm sidir. XQ yeridil yi gün yumurtal qlar n 3D il  ölçülmü  

cmi yumurtal n stimulyasiyaya cavab  v  hiperstimulyasiya 
sindromunun inki af riskini önc n görm  imkan verir. Xarici 
konturlara sas n h cmi hesablayan proqramlar (VOCAL) 2D 
müayin  zaman  ellipsoid düsturu il  hesablanan n tic  nisb n 
daha d qiq hesablama aparma a imkan verir (c dv l 6).   

Müasir m lumatlara sas n, yumurtal qlar n v ziyy tinin 
dinamik monitorinqi zaman  normal inki af ed n dominant fol-
likulun olmamas  PKYS-in vacib exoqrafik parametridir. PKYS 
üçün n s ciyy vi lam t h r iki yumurtal n ölçül rinin d yi -

sidir. Bununla yana , t k bir yumurtal n böyüm si çox 
nadir rast g lin n hald r v  bu hallarda h cmli tör r v  ilti-
habi proses istisna edilm lidir. Polikistoz zaman  yumurtal qla-

n strukturu h mcins deyil v  diametri 0,3-0,5 mm-i keçm n 
çoxlu kistoz tör rin varl  il  s ciyy nir. Bu patologiya-

n dig r vacib exogen lam ti – normal inki af ed n follikulun 
olmamas r. B zi qad nlar n skanoqram nda yumurtal qlar n 
kapsulunun qal nla mas  a kar edilir. Bunula yana , göst rilir 
ki, PKYS-in göst ril n meyarlar  subyektivdir v  diaqnozun 

qiqliyi bir çox hallarda müt ssisin t crüb sind n as r.  
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dv l 6 
Polikistoz yumurtal qlar n (PKY) ultras s semiotikas :  

Beyn lxalq konsensusun definisiyalar  [4] 
Definisiyalar (t rifl r) 
1.PKY a dak lam tl rd n n az birin  sahib olmal r: ya 2-9 mm ölçülü 12 v  daha art q 
follikul, ya da yumurtal q h cminin böyüm si (>10 sm3). Dominant follikul (>10 mm3) v  ya 
sar  cisim a karlanarsa, USM növb ti menstrual sikld  t krarlanmal r. 
2.PKY il  ba  subyektiv t ssürat h qiqi definisiyan n yerini tutmamal r. 
Follikullar n yerl sinin, h mçinin stroman n v /v  ya h cmin exogenliyinin 
artmas n t sviri n rd n qaç lmamal r. Baxmayaraq ki, sonuncu PKY üçün 
spesifikdir, göst rilmi dir ki, klinik praktikada yumurtal q h cminin ölçülm si 
stroman n miqdar  analizi üçün yax zedicidir.  
3.Yaln z bu meyarlara cavab ver n v  ya yuxar da sadalanan meyarlardan n az birin  
cavab ver n yumurtal q PKY olaraq d rl ndirilir. Dominant follikul (>10 mm3) v  
ya sar  cisim a karlanarsa, USM növb ti menstrual sikld  t krarlanmal r. 
Yumurtal qlarda patoloji kistan n v  ya asimmetriyan n mövcud olmas  homogen 
kistaya d lal t ed  bil r v  müayin nin davam etdirilm sini t b edir. 
4.Bu t svir preroral kontraseptiv q bul ed n qad nlara aid edilmir, çünki polikistoz 
qurulu  saxlansa bel , yumurtal qlar n ölçüsü kiçilmi  olur.  
5.Ovulyasiyan n pozulmas  v  ya hiperandrogeniyas  olmayan, lakin PKY mü ahid  
olunan qad n (simptomsuz PKY) v ziyy t ayd nla ana q r PKYS x st si kimi q bul 
edilm lidir.   
6.PKY diaqnostikas nda m xsusi yeri olmas  il  b rab r, USM PKYS x st rind  yekun 
fertilliyi proqnozla rmaq üçün d  faydal r (klomifen-sitrata cavab reaksiyas , yumurtal q-
lar n hiperstimulyasiyas  sindromu, yumurtahüceyr nin yeti nliyi bar  in vitro q rar n 

bul edilm si). Q bul olunur ki, süni mayaland rma m qs dil  yumurtal qlar n stimulyasi-
yas na m ruz qalan qad nlarda a kar PKYS lam tl ri mü ahid  olunmadan PKY mövcud-
lu u mümkündür. USM h mçinin endometriumun hiperplaziyas n skrininqini aparma a 
imkan verir 

dak  texniki m sl tl l olunmal r: 
-Adekvat t hsil görmü  personal t find n idar  olunan yüks k s viyy li t chizat 
olmal r  
-Xüsusil  kök x st rd  mümkün olduqca transvaginal müayin  üstünlük 
verilm lidir  
-Münt m menstruasiyas  olan qad nlar erk n follikulyar fazada (siklin 3-5-ci günl ri), opso-
/amenoreyal  qad nlarsa h r hans  bir günd  v  ya progesteronla induksiya olunmu  
qanaxman n ba lan ndan sonrak  3-5-ci günl rd  müayin  olunmal r  
-Dominant follikul (>10 mm3) v  ya sar  cisim a kar olundu u t qdird  USM növb ti 
menstrual sikld  t krarlanmal r. 
-Yumurtal q h cminin hesablanmas  uzanm  ellipsoid üçün sad dirilmi  düstur 
sas nda apar r (0,5*uzunluq*en*qal nl q)  

-Follikullar n say lmas  yumurtal qlar n h m uzununa, h m enin , h m d  ön-arxa 
sikl rind  apar lmal r. Follikulun ölçüsü h r üç k sikd  ölçülmü  diametrl rin 

orta qiym ti il  ifad  olunmal r.  
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Yumurtal q-u aql q indeksinin hesablanmas  zaman  eti-
barl  m lumat ld  etm k olar ki, normada bu nisb t 3,5-d n 
yuxar  olmur, PKYS zaman  is  3,5-i keçir. 

Yumurtal qlar n müayin si zaman  onlar n ölçül ri v  
U*E*Q*0,5 sm3 düsturu il  ehsablanan h cmi t yin olunur. 

 
V (sm3) = U x E x Q x 0,5 

 
– burada U – yumurtal n uzunlu u, E – eni, Q – qal nl  (sm-l ), 
0,5 is msald r.  

Yumurtal qlar n h cminin hiperplaziya etmi  stroma hesa-
na artmas  PKY-ni normal (siklin 5-7-ci günl rind ) v  ya 

multifollikulyar yumurtal qlardan (MFY) ay rma a imkan verir.  
Ultras s müayin si apar ld  zaman çox vaxt MFY-ni yu-

murtal qlar n polikistoz d yi iklikl rind n ay rmaq t b olunur. 
MFY erk n pubertat dövrü, hipoqonadotrop amenoreya, kombin -
olunmu  peroral kontraseptivl rd n uzun müdd t istifad , xronik 
iltihabi x st likl r v  dig r bir qayda olaraq ks-inki afa sahib olan 
prosesl r üçün s ciyy vidir. MFY üçün s ciyy vi ultras s m nz si 
normal h cmli yumurtal qlar n stromas nda yerl n diametri 4-10 
mm olan az sayda follikuldur. A.M.Fulghesu v kda lar  hesab 
edirl r ki, MFY – yumurtal qlar n strukturunda PKY-nin klinik m n-

si v  exo-strukturu mü ahid  olunmayan, ks-inki afa sahib 
olan, 5-10 mm diametrli çoxlu exoneqativ lav r klind  mü a-
hid  olunan müv qq ti d yi iklikl rdir.  

Yumurtal qlar n kapsulu hiperexogen olaraq qiym tl ndi-
rilir, 5 mm-d n qal n kapsul qal nla  say r.  

Ultras s müayin rinin n tic ri PKY x st ri üçün 
ciyy vi olan lam tl ri ay rd etm  imkan vermi dir: 

- 3,5-d n yuxar  yumurtal q-u aql q indeksi, 
- u aql n ön-arxa ölçüsünün kiçilm si, 
- yumurtal qlar n h cminin artmas , 
-periferiyada yox, v zin parenximind  yerl mi  çoxlu 

kistoz follikullar. 
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Yumurtal qlar n bu patologiyas nda u aql n ultras s mü-
ayin si zaman  da mü yy n d yi iklikl r izl nir: u aql n ölçü-

ri, xüsus n qal nl  ad n bir az kiçilmi dir, konturlar  ha-
mard r, düzgündür, daxili strukturu d yi ilm mi dir, M-exo bir 
qayda olaraq t yin olunmur, t yin olunursa bel , ks r hallarda 
qal nl  0,1-0,3 sm-i keçm n hiperexogen zolaq klind dir. 

zi mü llifl r qeyd edirl r ki, PKYS zaman  skanoqram-
larda yumurtal qlar n kapsulunun qal nla mas  ç tinlikl  görü-
lür, 0,2-0,6 sm qal nl ql  hiperexogen tör r klind  mü a-
hid  edilir. Qeyd etm k laz md r ki, sa lam qad nlarda kapsula 
ay rd edilmir. PKYS zaman  qonadlar n stromas n exos xl -

n artmas , güman ki. ks r hallarda subyektiv lam tdir v  yu-
murtal q stromas n s xl n artmas  görünü ü, güman ki, 
follikullar n v  stroman n exos xl n artmas  il  ba r.  

Baxmayaraq ki, PKYS-in exosimeotikas  t kil ed n 
ultras s lam tl ri ks r hallarda fikir ayr na s b olmur, 
bunu onlar n d rliliyinin f rqliliyi haqq nda dem k olmaz. 

Qeyd olunmal r ki, b zi t dqiqatç lar PKYS diaqnozu-
nun qoyulmas nda exoqrafiyan n imkanlar  bar  daha t nqidi 
fikirl r söyl yirl r. Bel  ki, L.Hann bu patologiyaya sahib qa-

nlar n 30%-d  ölçül rin  v  akustik strukturuna gör  d yi il-
mi  yumurtal qlar a kar etmi dir. Yerd  qalan yumurtal qlar  

böyümü  x st rin is  yaln z 40%-d  kiçik kistalar n ayd n 
vizualizasiyas  mümkün olmu dur. L.Orsini v kda lar  
PKYS x st rinin yaln z 34,3%-d  çoxlu kistoz tör ri olan 
böyümü  yumurtal qlar a kar etmi dirl r, y ni, yumurtal qlar n 
ultras s müayin si PKYS diaqnozunun qoyulmas  üçün vacib 
deyil, çünki dig r klinik-biokimy vi meyarlar olmad qda kifay t 

r t sdiqedici d ri yoxdur.  
Endometriumun hiperplastik prosesl rinin rastg lm  tez-

liyi artmas  il  ba  olaraq, asiklik qanaxmas  olan qad nlara 
endometrium biopsiyas  göst ri dir.  Klinik lam tl r olmadan 
exoqrafik olaraq endometriumun hiperplaziya lam tl rinin 

kar edilm si d  biopsiya üçün göst ri dir. Hal-haz rda PKYS-
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li qad nlarda endometrium x rç ngi riskinin yüks k oldu una 
übh  yoxdur. Metabolik pozulmalar v  anovulyasiya n uzun 

müdd t davam etm si a rla  amill rdir.  
Son zamanlar PKY x st rind  diaqnostika v  müalic  

qs dil  laparoskopiya geni  t tbiq edilir. Laparoskopiya za-
man  PKY-nin makroskopik m nz si b zi xüsusiyy tl  sa-
hibdir. Yumurtal q ad n uzanm  formadad r, normal yumurta-

qdan 1,5-2 d  böyükdür, hamar mirvari-a  r ngli kapsula v  
ya qi aya sahibdir, vv lki ovulyasiyalar n “çap qlar ” olmad  
üçün k -kötür deyil. Yumurtal qlar n böyüm si bilaterald r, 
simmetrikdir, nadir hallarda unilateral v  asimmetrikdir. Az say-
da x st  yumurtal qlar n ölçül ri normadan art q olmur. 

Polikistoz yumurtaql lar n s xl  normal yumurtal qlara nis-
n çox olur. A  qi a androgenl rin art q miqdar na v  distrofik 

yi iklikl r n tic sind  follikulyar aparat n m hvi il  ba  olaraq 
8-15 d  qal nla r. Kapsulun qal nl  500-600 nm-  çata bil r. 
PKY zaman  hiperandrogeniya v  a  qi an nq qal nl  aras nda 
müt nasiblik oldu una dair m lumatlar var. ks r hallarda qab q 
qat nda ya a uy un sayda primordial follikullar qalm  olur. Müx-

lif inki af dövründ  olan follikullara da rast g linir. Kistoz atre-
ziyaya n çox antral follikullar m ruz qal rlar. Yeti kd  olan v  
kistoz d yi ilmi  follikullar n bir qismi fibroz atreziya fazas  da 
keçirl r, lakin sa lam qad nlara nisb n daha az hallarda. Kistoz-
atreziyaya u ram  follikullar n sas hiss si qorunub-saxlan r. Atre-
ziyaya u ram  follikullar teka toxumas n hiperplaziyas  il  s -
ciyy nir ki, bu da ks r t dqiqatç lar n fikrinc , PKY-nin n f rq-

ndirici lam tl rind n biridir. Kistoz-d yi ilmi  follikullar n möv-
cudiyy ti qab q qat n hipertrofiyas  v  a  qi an n qal nla mas  il  
birlikd  yumurtal qlar n kütl  v  ölçül rinin artmas rtl ndirir. 
Qab q v  beyin madd si, bir qayda olaraq, art q miqdarda fibroz 
toxumaya sahib olur, lakin sklerozun d si d yi ndir.  

Kistoz atreziya zaman  follikulyar epitel degenerasiyaya 
ray r v  qopub-tökülür, n tic  bel  follikullar n ks riyy ti 

r qatdan m hrum olur. Daxili qi as  kifay t q r diferen-
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siasiya etm mi  kistoz follikullar istisna t kil edir: bunlarda h -
mi  2-3 qat follikulyar hüceyr  qal r.  

Laparoskopik müayin r zaman  a kar olunan morfoloji 
lam tl rin m cmusu PKYS sindromu diaqnozunu yüks k d -

qiqlikl  t sdiql  imkan verir. Bunlar aras nda mütl q v  
nisbi laparoskopik lam tl r ay rd edilir. 

Mütl q lam tl  aiddir: s thind  damar nax lar  görü-
n hamar, g rilmi  a  qi a; 10 v  daha art q kapsulaalt  kista-
n mövcud olmas  (0,1-0,2 sm diametrli). 

Nisbi, lakin daha çox tez-tez rast g lin n lam tl  aiddir: 
aql q cisminin ön-arxa ölçüsünün azalmas ; yumurtal qlar n ikit -
fli böyüm si; qal nla , s rt yumurtal q kapsulu; sar  cismin 

mövcud olmamas ; s rb st peritoneal mayenin olmamas . 
YPK sindromu olan x st rd  bir q r f rqli laparosko-

pik m nz  mü ahid  olunur: u aql q cisminin bütün ölçül ri-
nin kiçilm si; miyy tli d  (3-4 d ) böyümü  yumur-
tal qlar; alt ndak  kistoz-atretik follikullar görünm n qal n 
kapsul. 

Bimanual müayin  zaman  b zi x st rd  a dak lar 
karlana bil r: 

- yumurtal qlar n ikit fli böyüm si - 31,6% 
- birt fli böyüm  - 25,2% 
- x st rin 43,2%-d  yumurtal qlar ll nmir. 
Histo-kimy vi analizl rin n tic rin  gör , YPK sindro-

mundan ziyy t ç n x st rin yumurtal qlar nda eynil  sa lam 
qad n yumurtal qlar nda steroidl rin biosintezini t min ed n fer-
mentl r – daha d qiq des k, 3 -oksisteroid-dehidrogenaza, qlüko-
za-6-fosfat-dehidrogenaza, alkohol-dehidrogenaza v  s. a kar edi-
lir. Bunlar n aktivliyi sa lam qad n yumurtal qlar ndak  eyni fer-
mentl rin aktivliyin  tamamil  uy undur.  

YPK-n n s ciyy vi laparoskopik lam tl ri: 
 yumurtal qlar n ikit fli böyüm si, 
 damar nax lar  müxt lif d  n  çarpan hamar, 

qal nla  kapsul, 



 38 

 kapsulalt  kistalar n v  yumurtal n k siyind  kiçik kis-
talar n mövcudlu u, 

 rb st peritoneal mayenin olmamas . 
YPKS-dan ziyy t ç n x st  hormonal statusun ara -

lmas  mü yy n diaqnostik miyy  malikdir. YPK zaman  
hormonal nisb tl rin s ciyy vi xüsusiyy ti – qonadotrop v  cinsi 
hormonlar n ifraz nda dövriliyin olmamas r. Bu x st lik zaman  
patogenezin sas pill rind n biri hipofizd  artm  LH/FSH nisb ti 

miyy tli d  – 2,5 d  art r. Prolaktin s viyy sin  g ldik-
 is , o, qalaktoreya il  mü ayi t olunan hallarda 30% artm  ola 

bil r. Hiperprolaktinemiya zaman  YPK x st rin  parlodelin t -
yininin m qs uy unlu u m sinin h lli üçün qan plazmas nda 
prolaktin s viyy sini t yin etm k vacibdir.  

PKYS x st rinin hormonal müayin  n tic rin sas n, 
ciyy vi xüsusiyy tl r a dak lard r 

- LH s viyy sinin 10 BV/l-d n yuxar  qalxmas , 
- LH/FSH nisb tinin 2,5-d n daha çox artmas ,  
- ümumi testosteron s viyy sinin 2,5 nmol/l-d n yuxar  

qalxmas ,  
- CSBQ konsentrasiyas n azalmas ,  
- s rb st testosteron v  estradiol s viyy rinin yüks lm si,  
- PKYS x st rinin t xmin n üçd  birind  PRL konsen-

trasiyas n yüks lm si, 
- PKYS x st rinin t xmin n 50%-d  17-OHP v  

DHEA-S miqdar n artmas .  
Yumurtal q m li hiperandrogeniyan n informativ diaq-

nostika meyarlar  il  ba  mübahis r çoxdur. Göst rilmi dir 
ki, androstendionun, testosteronun s rb st fraksiyalar n t yini 
az informativdir. Hiperandrogeniyan n diaqnostikas n daha 

ssas üsulu a dak  düstura sas n hesablanan s rb st andro-
gen indeksidir (SA ):  

                                     Ümumi T × 100            
                                   SA  =  ------------------------- 
                                            CSBQ                         
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 Diaqnostikada h lledici m qam yumurtal qlar n morfo-
loji v  histoloji xarakteristikas r: ölçül ri böyümü , skleroz-
la  v  qal nla  qi as  v  fibroz stromas  olan yumurtal q-
lar; çoxlu sayda atreziyaya u ram  v  kistala  follikullar n 
mövcudlu u fonunda follikullar n teka v  qranuloza hüceyr -
rinin lüteinizasiyas n olmamas ; qab q qat nda lifli toxuman n 
ifrat art  v  hialinoz hallar n qeyd  al nmas ; geni mi  v  
sklerozla  damarlar n mü ahid  olunmas .  

Bel likl , PKYS diaqnozu a dak  m lumatlar sas nda 
qoyulur: 

 vaxt nda ba  vermi  menarxe,  
 menstrual siklin menarxe dövründ n etibar n ks n 

oliqomenoreya tipli pozulmalar ,  
 hirsutizm v  qad nlar n yar dan çoxunda menarxe döv-

ründ n etibar n piyl nm ,  
 birincili sonsuzluq,  
 xronik anovulyasiya,  
 transvaginal exoqrafiyada yumurtal qlar n h cminin 

stroma v  kistoz follikullar hesab na artmas ,  
 testosteron s viyy sinin yüks lm si,  
 LH s viyy sinin v  LH/FSH nisb tinin artmas . 

Klinika. 
PKYS reproduktiv, metabolik, psixoloji v  orqanizmin dig r 

funksiyalar  il  ba  klinik lam tl rin geni  spektri il  mü ayi t 
olunan heterogen x st likdir. Sindromun simptomatikas  menarxe 
ya nda özünü büruz  verm  ba lay r, lakin cinsi yeti nlik ya-

ndan sonra da ba  ver  bil r /13/. Menarxe vaxt nda ba  verir (12-
13 ya ). PKYS x st ri üçün oliqomenareyan n olmas  s ciyy vidir, 
üst lik menstruasiyalar aras ndak  interval t dric n uzanaraq, vaxt n-
da v  adekvat müalic  apar lmazsa, ikincili amenoreyaya q r 
gedib ç xa bilir. X st rin böyük bir hiss sind  menstrual siklin po-
zulmalar , anovulyator sonsuzluq, müxt lif d ri simptomlar , art q 

n ç kisi v  ya piyl nm  mü ahid  olunur /22,42/. Lakin normal 
n ç kisi olan, androgen  ba  dermatopatiyan n d ri simptom-
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lar  olmayan PKYS x st rin  d  kifay t q r tez-tez rast g linir. 
Normal v  ya a  b n ç kisi olan PKYS-li qad nlarda insulin -
rezistentlik daha az n  çarp r. PKYS x st rinin 30-75%-d  

n ç ki indeksi artm  olur /29/. X st rin t xmin n yar nda 
PKYS piyl nm  fonunda inki af edir. Piyl nm nin qiym tl ndiril-

si üçün BÇ : b n ç kisinin (kq) boyun kvadrat na (m2) nisb ti 
(normada=19-25) istifad  olunur. Bu göst ricinin 26-30 olmas  
artm  b n ç kisin , >30 olmas   piyl nm  d lal t edir 

PKYS üçün piy toxumas n android tipli paylanmas  (vis-
seral piyl nm ) s ciyy vidir. Piy toxumas n toplanmas sas n 
qarn n ön divar nda, daxili orqanlar n çözl rind  v  çiyin qur  
nahiy sind  mü ahid  olunur. PKYS x st rinin ks riyy tind  
(>70%)  piyl nm nin bu tipi il  yana R mü ahid  olunur. BK -

n ba qa x st nin bel çevr sinin (BÇ) bud çevr sin  (BÇ) nisb -
tinin ölçülm si d  m qs uy undur. Qeyd edilmi dir ki, son 15 il 
rzind  PKYS x st rinin b n kütl  indeksi orta hesabla 5-6 kq 

/m2 artm r. X st rd  metabolik sindromun inki af etm si riski 
 yüks kdir. PKYS v  metabolik sindromu olan x st rd  diabet 

inki af  üçün sas proqnostik amil irsi meyllik yox, ya  35 v  
BK  25 kq/m2-dir /14/.  

PKYS v  piyl nm  olan x st rd R çox vaxt “niqroid 
akantoz” klind  üz  ç r: d rinin çox sürtüldüyü yerl rd  (dir-

kl rin v  barmaqlar n d ri bükü rind , qas q v  qoltuqalt  
nahiy , süd v zl rinin alt nda v  s.) hiperpiqmentasiya sah -

ri ortaya ç r.  
PKYS ilk önc  menarxe dövründ  ortaya ç b, postmenarxe 

dövründ  davam ed n reproduktiv pozulmalarla ged n x st lik ki-
mi n rd n keçirilirdi. Hiperandrogeniya v  ovulyasiyan n pozul-
mas  x st liyin f rql ndirici diaqnostik lam tl ri hesab olunurdu. 
PKYS-li qad nlar n h kim  müraci t etm sin  s b olan n tez-
tez rast g lin n s bl rd n biri hiperandrogeniyan n d ri simp-
tomlar r: b nin ifrat tükl nm si, d rinin ya n artmas , 
seboreya, alopesiya, s zanaqlar, furunkulyoz /22,29,44/. Hirsutizm 
reproduktiv ya dak  PKYS-li qad nlar n 50-75%-d  mü ahid  
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olunur. PKYS zaman  androgenl rin tük follikullar na stimul edici 
siri d ri örtüyünün androgenl rd n as  sah rind  (dö , qar n, 

bud, bel nahiy rind , süd v zi gil rinin traf nda, buxaqda, üst 
dodaqda v  s.) tükl rin inki af na s b olur. Ginekoloji müayin  
zaman  pasientl rin t xmin n 65%-d  xarici cinsiyy t orqanlar n 
ki i tipli tükl nm si a karlan r. Ferriman-Halvey kalas na sas n 
hirsutizmin üç d sini ay rd etm k t klif olunur: tükl rin inki af 
intensivliyind n as  olaraq - t k-tük (1 bal), seyr k (2 bal), s x (3 
bal); tükl rin strukturuna gör  - inc  (1 bal), qal n (2 bal), cod (3 
bal); tükl rin r ngin  gör  - identik r ngli (1 bal), tünd (2 bal), qara 
(3 bal); patoloji tükl nm nin mü ahid  olundu u sah rin say na 
gör  - üst doda n üz ri, birç kl r (bakenbardlar), buxaq, süd v zi 
gil rinin traf , qarn n a  x tti, budlar n iç s thi, sin , kür k, 
sa lar (h r bölg  1 bal). 

I d  (seyr k hirsutizm) – üst dodaqda, süd v zi gil -
rinin traf nda, qarn n a  x ttind  t k-tük, identik r ngli, nazik 

tükl r (8 bal).  
II d  (orta d li hirsutizm) – h min bölg lav  

olaraq, budlar n iç s thind  seyr k, tünd r ngli, qal n tükl r (12 bal).  
III d  (n çarpacaq d  hirsutizm) – yuxar da 

sadalanm  bütün bölg rd  qara, s x cod tükl r (18 bal). Hirsu-
tizmin d sini qiym tl ndir rk n t kc  b nin müxt lif 
nahiy rin  yay lmas  deyil, tükl rin qal nl  v  r ngini d  

 almaq laz md r.  
III d li hirsutizm fonunda viril sindrom zaman  s s 

tembrinin alçalmas , alopesiya (keç ll ), klitorun hipertrofi-
yas  mü ahid  olunur.  

Hirsutizm mü ahid  olundu u zaman t kc  onun ortaya 
xma vaxt  deyil, inki af müdd ti d  ayd nla lmal r: bu, 

hiperandrogeniyan n lav  m nb yinin olmas ndan (m n, 
piyl nm nin, hiperinsulinemiyan n a rla mas ) x r verir.   

Akne PKYS x st rinin t xmin n 1/3-d  mü ahid  olunur 
 bu x st lik üçün spesifik deyil [45]. Piy v zl rinin ç xar  
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axarlar n iltihabi prosesl ri inki af edir, epitelin buynuzla mas  
prosesl ri pozulur, piy v zl rinin axarlar n t xanmas  ba  verir. 

rsi meyli olan x st rd  ba n tüklü d risinin sas n gic-
gah v  al n-t  nahiy rind  inc lm si v  tökülm si – hor-
mon-as  alopesiya mü ahid  olunur. PKYS-d  bu simptoma 
akne v  hirsutizm  nisb n daha az rast g linir. 

PKYS x st rinin ks riyy tind  yumurtal qlar n disfunksi-
yas na rast g linir. Qad nlar n 60-85%-d  menstrual sas n oliqome-
noreya (il rzind  9 sikld n az) v  amenoreya tipli menstrual sikl 
pozulmalar  ortaya ç r. Mü llifl rin fikrinc  [22], oliqomenoreyal  
qad nlar n 80-90%-d  v  amenoreyal  qad nlar n 40%-d  reproduk-
tiv pozulmalar n s bi PKYS ola bil r. Oliqomenoreya sas n pu-
bertat dövründ  ortaya ç r, onun daha gec dövrl rd  inki af etm si 
is  çox vaxt b n kütl sinin artmas  il laq dar olur. Anovulyator 
sikll r disfunksional u aql q qanaxmalar klind  d  a rla a bil r 
ki, bu v ziyy t d  estrogenl rin s viyy sinin yüks k olmas  il  daha 
da a rla r [22,42]. 

Generativ funksiya PKYS-in vacib klinik meyarlar ndan biri 
olan birincili anovulyator sonsuzluqla s ciyy nir. Lakin t dqiqat-
lar n son n tic rin  gör , birincili anovulyator sonsuzluq x st -
rin 90%-d  qeyd  al r. Buna uy un olaraq, x st rin 10%-d  
müalic siz ba  tutan hamil likl r olur, lakin ks riyy ti erk n 

ft rd  hamil liyin öz-özün  pozulmas  il  sonlan r.  
PKYS-li x st rin ks riyy tind  xronik anovulyasiya v  

hiperestrogeniya fonunda süd v zl rinin dishormonal x st lik-
ri inki af edir. Qad nlar n t xmin n 20%-d  funksional hiper-

prolaktinemiya fonunda kolostrum ifraz  qeyd  al r. 
Çoxsayl  t dqiqatlarda h mçinin PKYS-in müxt lif metabo-

lik pozulmalar (metabolik sindrom, qlükozaya qar  dözümlülüyün 
pozulmas ) v  bunu izl n müxt lif orqan v  sisteml rin funksi-
yalar n pozulmas  riski da  qeyd edilmi dir [30, 40, 41, 42].  

PKYS-li qad nlarda endometriumun hiperplaziyas , x r-
ngi [31], hipertoniya, serebrovaskulyar [30] v  ür k-damar 
st likl ri [41], depressiya riski daha yüks k olur. PKYS za-
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man  metabolik sindromun rastg lm  tezliyi eyni ya da olan v  
analoji b n-kütl  indeksin  sahib sa lam qad nlara nisb n 2-
3 d  art q olur.  

PKYS v  sonsuzluq 
PKYS-li qad nlarda sas reproduktiv pozulmalardan biri 

sonsuzluqdur. Ad n fertil ya dak  qad nlarda PKYS anovulyator 
sonsuzluq hallar n 70%-d n çoxunun s bidir, y ni, anovulyator 
sonsuzlu un s bl ri aras nda ilk yerl rd n birini tutur /27/. Lakin 
heç d  bütün PKYS x st ri sonsuz deyil, b zil rind  xroniki 
anovulyasiya il  birlikd  münt m menstrual sikl mü ahid  oluna 
bil r.  

Hamil lik ba  tutdu u zaman x st rd  hamil lik a rla -
malar  v  neonatal a rla malar riski yüks k olur. PKYS x st -
rind  kontrol qrupu il  müqayis  preeklampsiya, hamil lik 
diabeti, vaxt ndan vv l do , perinatal ölümün rastg lm  tezliyi 
daha yüks k olub, h mçinin yenido ulmu lar çox vaxt Keys riyy  

siyi il  dünyaya g lib v  daha tez-tez intensiv müalic öb sin  
yerl dirilibl r. Üst lik hamil lik diabetinin inki af  piyl nm nin 
olub-olmamas ndan as  olmay b.  

lum oldu u kimi, piyl nm  sonsuzlu un, hamil lik pato-
logiyalar n (hamil liyin ba a çatd lmamas ), hamil lik hipertoni-
yas n PKYS-d n as  olmayan risk amilidir /33, 46, 49/. PKYS v  
sonsuzluqdan ziyy t ç n qad nlar n 90%-  q rind  piyl nm  

 ya art q ç ki mü ahid  olunur. 
 
PKYS v  ür k-damar x st likl ri 
PKYS zaman  ür k-damar x st likl rin  aparan sas amill r 

ilk önc  insulin rezistentlik, hiperinsulinemiya, dislipidemiya, bun-
larla ba  olan visseral piyl nm , damar d yi iklikl ri (endotel 
disfunksiyas , arteriyalar n aterogen d yi iklikl ri), bunlar  izl n 
hipertoniya v  metabolik sindromdur. PKYS v  metabolik sindrom-
lu x st rd  b n ç ki indeksi (BÇ ), insulin v  triqliserid 

viyy si, arterial t zyiqin göst ricil ri, acqar na qlikemiya -
miyy tli d  yüks k, yüks k s xl ql  lipoproteidl rin v  CSBQ 



 44 

viyy ri az olmu dur. PKYS ür k-damar x st likl ri: arterial 
hipertoniya [33], ür yin i emik x st liyi, beyin qan dövran n po-
zulmalar  [38, 40, 42] üçün risk amili hesab olunmal r. Metabolik 
sindrom fonunda ür yin i emik x st liyi v  insult riski PKYS 

st rind  ikiqat art q olur, b n ç ki indeksin  uy un olaraq risk 
55%-  q r yüks lir. 

PKYS v rli diabet 
Haz rda sübut olunmu dur ki, PKYS II tip rli diabet üçün 

risk amilidir [22, 29]. PKYS-li qad nlar n 30-40%-d  qlükozaya 
qar  dözümlülüyün pozulmas  mü ahid  olunur [29]. Müxt lif 
mü llifl rin m lumatlar na gör , II tip diabet riski 2-4 d  yüks lir 
[39]. PKYS v  piyl nm si olan x st rd  hamil lik diabeti riski d  
artm  olur [47]. H tta normal b n ç kisi olan qad nlarda da insu-
lin  rezistentliyin artmas  qeyd  al nm r ki, bu da qlikemiyan n 
pozulmas  riskini art r. Qlükozaya dözümsüzlüyün rastg lm  tez-
liyi ya a, piyl nm nin d sin  v  anamnezind  irsi meylliyin 
olmas na ba  olaraq d yi ir [22]. Vacib m qamlardan biri d  odur 
ki, PKYS zaman  qlükozaya dözümlülüyün pozulmas  diabet  daha 
tez çevrilir. PKYS x st rind rli diabet diaqnozu qoyulan za-
man hiperdiaqnostikadan qaçmaq üçün t kc  acqar na qlükoza s -
viyy sinin yox, h m d  postprandial qlükoza s viyy sinin (qida q -
bulundan 2 saat sonra) t yini vacibdir. Karbohidrat mübadil si po-
zulmalar n erk n a karlanmas  üçün x st rd  qlükoza s viyy si 
ild  2 d n az olmamaq rtil  yoxlanmal r [41]. 

Bel likl , art q müayin nin I m rh sind  PKYS-in s ciy-
vi klinik lam tl ri a kar edilir: 

 st lik, bir qayda olaraq, g nc ya larda ba lay r, me-
narxe, cinsi h yat n ba lamas , hamil lik, ciddi ç ki art  il  
üst-üst  dü ür.  

 Oliqo- v  ya amenoreya (70%) anovulyasiyan n n tic si 
olur. Ad n siklin 3-6 aya q r gecikm si mü ahid  olunur, 
ifrazat azal r, disfunksional u aql q qanaxmalar na rast g linir.   

 Xronik anovulyasiyan n n tic si kimi sonsuzluq (30). 
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 Hirsutizm (60 %) – androgend n as  bölg rd  tükl n-
. Dig r lam tl r d : ya  seboreya, s zanaqlar, androgenik 

alopesiya mü ahid  oluna bil r. Viril sindromun dig r lam tl -
rind n biri kimi polikistoz yumurtal qlar sindromu olan x st -
rin 40%-d  ginekoloji müayin  zaman  klitorun hipertrofiyas  

kar olunur 
 Piyl nm  (40 %); piyl nm nin a rla mas  zaman  dig r 

simptomlar daha da art r, çünki insulin rezistentlik androgen-
rin s viyy sinin artmas na s b olur (c dv l 7). 

 
dv l 7  

PKYS simptomlar n spesifikliyi 
Simptom Spesifiklik % ssasl q % 

Oliqomenoreya 82 /* 
Hirsutizm 88,7 65 

Akne 93 33 
Piyl nm  68 35 

* - Diaqnostik meyar kimi q bul olunub  
 

Diferensial diaqnostika hiperandrogeniyan n klinik la-
tl ri il  mü ayi t olunan x st likl rl  apar r. 

Bu x st likl  aiddir: 
1. Böhr küstü v zi qab n anadang lm  disfunksiyas -

n (BÜVD) qeyri-klassik formas ; 
2.Yumurtal qlar n androgen ifraz ed n ri; 
3.Ku inq x st liyi/sindromu, ektopik AKTH sindromu; 
4.Hiperprolaktinemiya; 
5.Birincili hipotireoz; 
6.Akromeqaliya; 
7.Tük nmi  yumurtal qlar sindromu; 
8.Qaraciy rin sintetik funksiyas n pozulmas  il  ged n 

st likl ri; 
9.B n kütl sinin az olmas ; 
10.Piyl nm ; 
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11. diopatik hirsutizm; 
12.Anadang lm  hipertrixoz; 
13.5 alfa reduktazan n defisiti; 
14.Yatrogen v ziyy tl r (b zi d rman preparatlar n 

bulu). 
PKYS v  BÜVD differensiyasiya etm k ç tindir v n çox 

rast g lin ndir. Qafqaz qrupunda BÜVD qeyri-klassik formas -
n rastg lm  tezliyi 1% t kil edir. BÜVD istisna etm k üçün 
lledici m qam 17-OH-progesteron s viyy sinin 2 nq/ml-d n 

az olmas r (c dv l 8). 
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dv l 8 
Hirsutizml  mü ayi t olunan x st likl r v  onlar n 

ciyy vi xüsusiyy tl ri  
st lik Simptomlar Analizl rd  s ciyy vi 

yi iklikl r 
PKYS 

 
Hirsutizm, menstrual sikl 
pozulmalar , sonsuzluq, akne, 
piyl nm  v  s. 

Ümumi testosteron 
viyy sinin yüks lm si, 

CHBQ s viyy sinin 
azalmas   

BÜVD Hirsutizm, akne, menstrual 
sikl pozulmalar , sonsuzluq, 
alçaq boy, klitorun viril 
formal  böyüm si 

17-OH-progesteronun bazal 
 stimul  edilmi  
viyy rinin yüks lm si 

Ku inq 
sindromu/x st liyi 

Hirsutizm, menstrual sikl 
pozulmalar , s ciyy vi xarici 
görünü  v  piy toxumas n 
paylanmas , qar nda mor 

ngli striyalar, arterial 
zyiqin yüks lm si v  s.  

Sutkal q sidikd  s rb st 
kortizol s viyy sinin 
yüks lm si, kiçik v  böyük 
deksametazon s naqlar nda 
kortizol s viyy sind  
azalman n olmamas  

Akromeqaliya Hirsutizm, üz cizgil rinin, l 
 ayaq p nc sinin böyüm si, 
rl , ba  a lar , menstrual 

sikl pozulmalar  v  s. 

Qanda STH v BF-1-in 
viyy sinin yüks lm si 

diopatik hirsutizm Hirsutizm, ail  anamnezind  
hirsutizm 

Norma daxilind   

Birincili hipotireoz Hirsutizm, d ri örtüyünün quru-
lu u, ödem, q bizlik, z iflik, 
yadda n pisl si, bradikardi-
ya, menstrual sikl pozulmalar , 
yor unluq v  s. 

TTH s viyy sinin 
yüks lm si, qanda T4 

viyy sinin azalmas  

Hiperprolaktinemiya Hirsutizm, menstrual siklin 
pozulmalar , sonsuzluq, süd 

zl rind n ifrazat v  s. 

Qanda prolaktin s viyy sinin 
yüks lm si 

Yumurtal qlar n v  
böyr küstü v zl rin 
androgen sintez 
ed n ri 

Tez ir lil n hirsutizm, 
klitorun böyüm si, s s 
tembrinin alçalmas , alopesiya, 
menstrual sikl pozulmalar  

Yumurtal q i zaman   – 
ümumi testosteron 

viyy sinin bir neç  d  
yüks lm si; böyr küstü v z 

i zaman  – qanda DEA-
sulfat s viyy sinin 
yüks lm si 

HAIR-AN sindromu Hirsutizm, acantosis nigricans, 
menstrual siklin pozulmalar , 
sonsuzluq, piyl nm  

Hiperinsulinemiya, 
insulin rezistentlik, CHBQ 

viyy sinin azalmas  
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L 4 
YUMURTALIQLARIN POL STOZU  

NDROMU ZAMANI REPRODUKT V  
FUNKS YANIN POZ UNLUQLARININ  

MÜAS R MÜAL  PR NS PL  
 

 Hippokrat n dövründ n bu yana h kimin sas üar  
“Z r vurma!”d r. Buna gör  d  effektivlikd n ba qa d rman 
preparatlar na qar  ir li sürül n sas t bl rd n biri d  onlar n 

hlük sizliyidir. Bu m  mamal q v  ginekologiya üçün daha 
da aktuald r, çünki bu ixtisasdan olan h kiml r t kc  x st nin 
yox, h m d  onun g k n slinin sa laml  bar  dü ünm li-
dirl r. Baxmayaraq ki, ESHRE/ARSM meyarlar na gör , YPKS-
li x st rin ovulyasiyas  olan v  olmayan müxt lif fenotipl rini 
ay rmaq mümkündür, m hz avoluyasiya sindromun sas proble-
mi olaraq qalmaqda davam edir. Anovulyator sonsuzluq hallar -

n 75%-  q ri birba a olaraq YPKS-l laq li oldu u üçün, 
reproduktiv sa laml q nöqteyi-n rind n bu patologiya istisna-

z olaraq bütün dövl tl r üçün a r sosial problemdir. Buna 
baxmayaraq, bu gün  q r klinik praktikada endokrin-meta-
bolik poz unluqlar n korreksiyas  m qs dil  bir s ra az effektiv 

 köhn lmi  (çox vaxt a rla ma riski yüks k olan) metodlar-
dan istifad  olunur (yumurtal qlar n pazvar  rezeksiyas , oral 
kontraseptivl r). Eyni zamanda, ovulyasiyasiyan n optimalla -

lmas nda effektivliyi sübutlara saslanan t bab t t find n 
sdiq olunmu  preparat kombinasiyalar  da çox vaxt diqq td n 
narda qal r.  

YPKS-li qad nlar n müalic si kompleks müalic dir. Müali-
nin sas m qs dl ri b n kütl sinin normalla lmas , mübadil  

pozulmalar n kontrolu, menstrual siklin v  reproduktiv funksiyan n 
rpas ,endometriumun hiperplastik prosesl rinin müalic  v  profi-

laktikas , h mçinin hiperandrogeniyan n klinik lam tl rinin, o cüm-
n androgenl  ba  dermatopatiyalar n aradan qald lmas r.  
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Bel likl , YPKS x st sinin müalic si a dak lar  n rd  
tutur: 

- n kütl sinin v  mübadil  poz unluqlar n normal-
la lmas , 

- anovulyator menstrual sikll rin b rpas , 
- generativ funksiyan n b rpas , 
- endometriumun hiperplastik prosesl rinin müalic si, 
- androgenl  ba  dermatopatiyalar n müalic si. 
Müalic nin son m qs dind n as  olmayaraq, birinci m r-

 n kütl sinin normalla lmas  v  metabolik poz-
unluqlar n korreksiyas r. Kompleks metabolik müalic  

mütl q rasional qidalanman  v  d rman vasit rini ehtiva edir. 
Rasional qidalanman n a dak  prinsil ri m sl t görülür 
- qidalanma rejimi – hiss -hiss , kiçik porsiyalarla, 
- 3 sas (s r yem yi, nahar, am) v  2 lav  (ikinci s r 

yem yi v  günorta q lyanalt ) qida q bulu, 
- saat 19-da son qida q buli, 
- rasionun kaloriliyinin hesablanmas . 

n kütl sinin optimal azalmas  h ft  0,5-1 kq-d r. 
n kütl sinin ba lan cdak  göst ricinin 5%-i q r azalmas  

– qeyri-kafi effekt, 5-10% azalmas  – kafi effekt, 10%-d n art q 
azalmas  – yax  effekt hesab olunur.  

ÜST t find n t klif olunmu  sutkal q rasionun kaloriliyi-
nin hesablanmas : 

- 18-30 ya : (0,0621 × ç ki kq-la + 2,0357) × 240 × fiziki 
aktivlik msal  

- 31-60 ya : (0,0342 × ç ki kq-la + 3,5377) × 240 × fiziki 
aktivlik msal  

- 60 ya dan yuxar : (0,0377 × ç ki kq-la + 2,7545) × 240 × 
fiziki aktivlik msal  

 fiziki aktivlik (zehni f aliyy t, oturaq h yat, yüngül 
ev i ri) – msal = 1 
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Orta d  fiziki aktivlik (piyada g zm kl  ba  i , 
ft  3 d n az olmayaraq b n t rbiy si il  m ul 

olma) – msal = 1,3 
Yüks k fiziki aktivlik (a r fiziki i , idmanla m ul olma) 

– msal = 1,5 
n kütl sinin azald lmas  üçün hesablanan sutkal q 

rasion kaloriliyini 20% (500-600 kkal/gün) azaltmaq laz md r. 
Asanla lm  üsul: yuxar  b n ç kili v  piyl nm si 

olan pasient  kütl sini saxlamaq üçün günd lik h r 1 kq b n 
kisin  2 kkal laz md r. B n kütl sini azaltmaq üçün sutkal q 

kalorilik 700 kkal azald r.  
Acl q hissinin v  psixoloji v ziyy tin pisl sinin qar -

 almaq üçün kaloriliyin ilkin azald lmas  500-600 kkal-d n 
art q olmamal r. Qad nlarda kaloriliyin azald lmas n a  

ddi 1200 kkal-dir. 
 
Rasionun t rkibi 
- Rasionda ya n miqdar  sutkal q kaloriliyin 25-35%-i il  

hdudla r. Doymu  ya lar – ümumi kaloriliyin 7%-d n 
az, pdyt – 10%-  q r v  monodoymam  ya lar – 20%-d n az, 
xs – 200 mq/sutkadan az. 

- T rkibind  ya  miqdar  yüks k olan m hsullar m hdud-
la r, gizli ya lar (kolbasalar, sosisl r, k smik kütl si, ya-

mfabrikatlar) arzuolunmazd r. 
- Karbohidratlar – sutkal q kaloriliyin 55-0%-i. Rasionun 

sas  t rkibind  sorulmayan (sellüloza, bitki lifl ri) v  yava  so-
rulan karbohidratlar (ni asta) olan m hsullar – t zl r, mey-

r, gil meyv r, paxlal lar, göbud d nl rd n üyüdülmü  undan 
haz rlanm  m hsullar, yarmalar t kil etm lidir. T zl r rasiona 
günd  3-4 d , meyv r günd  2-3 d  daxil edilm lidir.  

- T rkibind  tez sorulan karbohidratlar (qlükoza, saxaroza, 
fruktoza, laktoza, maltoza) olan m hsullar – r, mür bb , bal, 
okolad, q nnad  m mulatlar , irin içkil r, üzüm, ncir, qovun 

hdudla r. 
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- Zülallar – rasionun kaloriliyinin 15%-i. 
- Heyvan m li zülal: ya z t v  bal q növl ri, qu ti, 

ya  2,5%-d n az olan süd m hsullar , ya z pendir növl ri, 
niz m hsullar . 

- Bitki m li zülal: soya, lobya, noxud, göb k.   
 

Klomifen sitrat (KS) 
Anovulyasiya zaman  seçim preparat  KS hesab olunur. KS 

ilk  d  1956-c  ild  WS  Merrell  kompaniyas  t find n  kontra-
septiv istehsal  m qs dil  sintez olunmu dur. 1967-ci ild n etibar n 
preparat n anovulyator disfunksiyal  x st rd  istifad sin  ba lan-

r. KS m rk zi s viyy  hipotalamo-hipofizar nahiy ki 
estrogen reseptorlar na aqonist t sir göst k, estrogenl rin m nfi 
ks- laq sini aradan qald r v  FSH ifraz  art r ki, bu da öz 

növb sind  ovulyasiyaya s b olur. Sadalanan çat mazl qlara 
baxmayaraq, KS nisb n ucuzdur, istifad si asand r, yan t sirl ri 
kifay t q r azd r, follikulun t bii proses  çox yax n dinamikada 
böyüm sini t min edir. Mövzu üzr  meta-analizl rd n biri göst r-
mi dir ki, KS h m YPKS x st rind , h m d  s bi m lum ol-
mayan sonsuzluqdan ziyy t ç n qad nlarda ovulyasiyan  effek-
tiv kild  t min edir. 

Standart klinik t crüb  KS- n siklin ikinci v  ya üçüncü 
gününd n etibar n 5 sutka rzind  t yinini n rd  tutur, günd lik 
50 mq dozadan ba lan r v  b n doza günd lik 250 mq-a q r 
art r. KS il  bir neç  müalic  siklind n sonra ovulyasiya ba  tut-
mursa, pasientin “klomifen sitrata rezistent” (KS-rezistent) oldu u 

bul olunur. Hal-haz rda YPKS-li qad nlarda preparat n 3 sikl 
rzind  150 mq/gün dozada q bulundan sonra ovulyasiya ba  

tutmad  halda KS-rezistent hesab etm k q bul olunmu dur. KS-
n YPKS zaman  ovulyasiyan n induksiyas  üçün istifad sini “qiy-

t-effektivlik” nöqteyi-n rind n d rl ndir n klinik-iqtisadi 
dqiqatlarda göst rilmi dir ki, preparat n n effektiv dozas  100-

150 mq/gündür. 
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Klomifen sitrat v  xorionik qonadotropinl  ovulyasiya 
induksiyas : 

Klomifen (klomifert, klostilbegid) – 1 tabletd n (50 mq) 
siklin 5-ci gününd n 9-cü günün  kimi. Klomifenin t siri alt nda 
eyni zamanda bir çox follikulun yeti si mü ahid  olunur. 

Effektin gücl ndirilm si üçün xorionik qonadotropin t yin 
olunur: siklin 14-cü günü 10 000 BV profazi v  ya 12, 14, 16-c  
günl rd  3000 BV-d n xoriqonin v  ya 13 c  15-ci günl rd  5000 
BV-d n preqnil. Effekt al nmad  t qdird  yumurtal qlar n ölçül ri 
mü ahid  alt na al naraq (USM) klomifenin dozas  2 d  (2-ci 
sikld ) v  3 d  (3-cü sikld ) art la bil r. Hiperestrogenemiya 
fonunda ovulyaisyan n ba  tutmas  zaman  siklin ikinci fazas nda 
10 gün rzind  hestagenl rin t yini q bulolunand r: preqnin – 0,02 
q (2 tablet) dilalt , günd  2 d ; noretisteron (norkolut) – 0,005 q 
günd  2 d ; orqametril (linestriol) – 0,005 q günd  1 d ; pro-
gesteron – 1 ml 2,5%-li m hlul /d 5 gün rzind  güna ; 17-OPK 
1 ml 12,5% m hlul daxili bir d ;didrogesteron (dufaston) 
– 10-20 mq-dan (1-2 tablet); utrojestan – günd  200-300 mq-dan 
iki q bula bölünmü  (s r bir kapsul yem kd n bir saat sonra, 
ax am 1-2 kapsul per vaginum). 

KS istifad si zaman  ovulyasiyan n b rpas  pasientl rin 
80%-ind , hamil lik is  yaln z 35-40%-ind  mü ahid  olunur. 

 
Qonadotropinl r 

KS-rezistentlik fakt n t sdiql nm si v  ya 6 sikl boyunca 
stimulyasiyadan sonra hamil liyin olmamas  zaman  üstünlük 
hipofizin qonadotrop hormonlar n v  sidikd n al nan FSH- n (s-
FSH) istifad sin  verilmi dir. Qonadotropinl r klomifen  rezis-
tentlik hallar nda ikinci seçim preparat  kimi istifad  olunur. Onlar 
iki qrupa bölünür: sidikd n al nanlar (sidikd n al nan follikulsti-
mul edici hormon (s-FSH), Menoqon, Xumeqon, Perqonal) v  
rekombinantlar (rekombinant FSH (r-FSH). Pureqon, Qonal-F).  

Rekombinant v  sidik m li qonadotropinl rin effektiv-
liyinin müqayis si m qs dil  apar lan t dqiqatlar bu preparat-
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lar n ovulyasiyan n induksiyas  üçün müalic vi t sirinin eyni 
oldu unu göst rmi dir. Sidik m li qonadotropinl rin qiym -
tinin a  olmas  v  iqtisadi c td n s rf li olmas  vur ulan-

r [8]. 
Onlar n istifad si zaman  çoxdöllü hamil likl rin v  YPKS-li 

st r üçün xüsusil  s ciyy vi olan YHS inki af n riskini art -
ran multifollikulyar ovulyasiyaalr daha tez-tez ba  verir. 

 dozal  v  supera  dozal  art ran protokollar 10-14 
gün rzind  günd lik 37,5-75 BV FSH- n daxili v  ya d rialt  
yeridilm sin saslan r. r follikulun diametri 10 mm-d n v  
plazmada estradiolun konsentrasiyas  60 pq/ml-d n az olmursa, 
FSH- n dozas  follikul 18-20 mm-  çatana q r oldu u kimi 
saxlamaq, bundan sonra insan xorionik qonadotropinini t tikl yici 
10 000 BV dozada yeritm k laz md r. 

Follikulun böyüm si standart dinamikada getm diyi zaman 
FSH- n start dozas n az bir h ft rzind  günd lik 37,5 BV q r 
art r. Önc n qonadotropin-rilizinq hormon analoqlar n      
(a-QnRH) yeridilm si hamil liyin ba  tutma tezliyini çox cüzi art -

r, lakin öz-özün  dü ükl rin riskini miyy tli d  azald r. 
Qeyd etm k laz md r ki, YPKS zaman  aQnRH yeridilm si pro-
tokollar n çat mazl  YHS riskinin yüks k olmas r. 

FSH (qonal-F, menopauzal qonadotropin, metrodin, uro-
follitropin) v  xorionik qonadotropinl  (xoriqonin, profazi, preq-
nin) ovulyasiya stimulyasiyas : menopauzal qonadotropin (qonal-
F, metrodin, urofollitropin) – menstrual reaksiyan n ba lanmas n-
dan etibar n ilk 7 günd n ba layaraq 7-12 gün rzind  (USM 
kontrolu) 75 BV-d n t yin edilir. Effekt al nmad  zaman doza 
150-225 BV-  q r art r. Follikul yeti diyi zaman (d – 22-25 
mm) xorionik qonadotropinl  ovulyasiya v  sar  cismin  

lm si stimulyasiya olunur: siklin 14-cü günü 10 000 BV profazi 
 ya 12, 14, 16-c  günl rd  3000 BV-d n xoriqonin v  ya 13 c  

15-ci günl rd  5000 BV-d n preqnil. 
FSH v  LH (perqonal, perqoqrin) v  xorionik qonadotro-

pinl  (xorioqonin, profazi) ovulyasiyan n stimulyasiyas : perqo-
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nal (75 BV FSH v  75 BV LH) 1 ml /d menstrual reaksiyan n 
ba lan ndan etibar n 7-12 gün rznd ; perqoqrin (75 BV FSH 

 35 BV LH) – eyni sxeml . Follikul yeti diyi zaman (d – 22-
25 mm) xorionik qonadotropinl  ovulyasiya v  sar  cismin -

 g lm si stimulyasiya olunur: siklin 14-cü günü 10 000 BV 
profazi v  ya 12, 14, 16-c  günl rd  3000 BV-d n xoriqonin. LH 

viyy si yüks k olan YPKS x st rind  ovulyasiyan n stimul-
yasiyas  üçün QnRH aqonistl rinin v  FSH- n ard l t yini 
istifad  olunur. Hipofizin önc n a-QnRH il  desensitizasiyas  
FSH preparatlar  yeridildikd n sonra ovulyasiya ehtimal  
art r. 

Qonadotropinl rin istifad sinin effektivliyi: a  doza qo-
nadotropinl rin istifad si zaman  monofollikulyar ovulyasiyaya 
70% hallarda nail olunur, hamil liyin rastg lm  tezliyi 20%, çox-
döllü hamil lik 5,7% t kil edir. Yumurtal qlar n hiperstimulya-
siyas  – 1 %-d n az. 

Qonadotropinl rl  müalic nin müdd ti 6 ovulyator sikld n 
art q olmamal r. 

 
Metformin 

 Metformin xlorhidrat (Metformin, Glucophage) 2-i tip -
rli diabetd  istifad  olunan biquanidl rin peroral formalar n-

dan biridir v  nisb n yax n zamanda (1994) YPKS-in müa-
lic si üçün istifad si t klif olunmu dur. M lumdur ki, YPKS 
zaman  qlükoza mübadil si d yi ir. 

Ba lan c olaraq a  dozada yeridil n, t dric n dozas  
günd lik 1500-2500 mq-a çatd lan metformin YPKS-in klinik 

 biokimy vi lam tl rini yax la r, KS-rezistent x st rd  
menstruasiya v  ovulyasiyan n münt mliyini b rpa edir. Bun-
dan lav , KS-l  kombinasiyada metformin h m seçilm mi  
YPKS x st rind , h m d  KS-rezistent pasientl rd  ovulyasiya 

 hamil liyin ba  tutma tezliyini art r.  
Metforminl  müalic nin üstünlükl rin  yan t sirl rin az 

olmas  aid etm k laz md r – ür kbulanma, m -ba rsaq 
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pozulmalar  v  (çox nadir hallarda) ketoasidoz. Hal-haz rda 
metforml  müalic ni YPKS x st rind  KS müalic sin  ucuz, 

hlük siz v  q bul edil  bil n alternativ hesab etm k olar.  
YPKS zaman  tosqun KS-rezistent qad nlar n müalic sind  

ikinci m rh  terapiyas  kimi metformin LOD-a nisb n daha 
lidir. Metforminin q bulu zaman  hipoqlikemik effekt qlü-

kozan n m ba rsaq trakt ndan sorulmas n yava lamas , endo- 
 ya ekzogen insulinin insulin reseptorlar na ba lanmas  güc-
ndir k onun periferik t sirl rinin art lmas , qaraciy rd  qlü-

koza sintezinin tormozlanmas , h mçinin periferik toxumalarda 
anaerob qlikolizin gücl ndirilm si il  ba r.  

Metformin (Siofor) – 10-14 gün rzind  500 mq-dan gün-
 3 d  yem k zaman  daxil  q bul olunur. 

 
Aromataza inhibitorlar  

Aromataza mikrosomal sitoxrom P450, hemoprotein saxla-
yan enzim kompleksidir (P450 arom kimi qeyd olunur, CYP19 
geninin m hsuludur), estrogenl rin sintezini m hdudla ran m r-

ni, y ni, androstendion v  testosteronun 3 ara hidroksill nm  
rh sind n keç k müvafiq olaraq estron v  estradiola (E2) 

çevrilm sini kataliz edir. Aromataza aktivliyi yumurtal qlar n, bey-
nin, piy toxumas n, rin, qaraciy rin, süd v zinin v  onun 

dxass li rinin toxumalar nda mü ahid  olunur. Qad nlarda 
qan dövran nda olan estrogenl rin sas m nb yi – klimaksdan-
önc ki dövrd  yumurtal qlar, postmenopauzada piy toxumas r.  

Aromataza seçici inhibisiya üçün çox yax  h fdir, çün-
ki estrogenl rin sintezi steroid metabolizminin biosintetik ard -

ll nda son m rh dir. 
 daxil  q bul zaman  tam sorulurlar v  yar mxaricolma 

dövrü t xmin n 45 saat (diapazon 30 saatdan 60 saata q r) ol-
maqla qan dövran na qar rlar. Onlar orqanizmd sas n qaraci-

rd  parçalan rlar. Onlar n q bulunun yan t sirl ri sas n m -
ba rsaq poz unluqlar klind  özünü göst rir, lakin bunlara gör  

 müalic sini nadir hallarda m hdudla rm lar. A -n n dig r 
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xo ag lm z effektl ri asteniya, ax nlarla, ba  v  bel a lar klin-
 üz  ç r.  

Yuxar da qeyd olundu u kimi, yumurtal n toxumalar nda 
aromataza m hdudla  reaksiyan  kataliz ed k, androsten-
dion v  testosteronun konversiyas  yolu il  estron v  estradiolun 
sintezini art r. Bel likl , YPKS zaman  estrogenl rin aromataza 

find n induksiya olunan art q miqdarda sintezi hipofizd n FSH 
ifraz n azalmas na s b olur. Yumurtal qlar n qan dövran na 
dü k A  yerli s viyy  müv qq ti hiperandrogeniyaya s b 
olur v  n tic  FSH reseptorlar n ekspressiyas  art r.  

rk zi s viyy  A  estrogenl rin plazma s viyy sini azal-
daraq t sir göst rir, bu yolla hipofizar s viyy  müsb t ks- laq  
yaradaraq follikulyar böyüm ni t min ed n qonaotropinl rin ifra-

na s b olur. A -n n yeridilm si zaman  follikulun inki af  folli-
kuldaxili estrogen s viyy ri çox az olan (h tta olmayan) d rin 
estrogen çat mazl  hallar ndak  il  müqayis  olunacaq d , 
follikullar n fizioloji böyüm sin  v  mayalanm  oositl rin inki a-

na b nz r kild  gedir. Bel  güman olunur ki, A -n n istifad si 
zaman  follikulyar böyüm  v  oositin yeti si FSH- n effektl rini 
gücl ndir n androgenl rin follikuldaxili s viyy sinin artmas  v  
FSH il  sinergist olan IGF-1-in (insulin nz r böyüm  faktoru-1) 
yüks k follikuldaxili konsentrasiyalar n induksiyas  il laq -
dard r. Bununla eyni zamanda YPKS x st rind  A  endometri-
uma m nfi antiestrogen t sirl r göst rm n ovulyasiyan  induk-
siya edir.  

Letrozolun ovulyasiyan n induksiyas  üçün istifad si ad -
n iki rejimd  apar r: 

 menstrual siklin (MS) 3-7-ci günl rind  günd lik 2,5 v  
ya 5 mq letrozol; 

 MS-in3-cü günü bir d  20 mq letrozol. 
r iki müalic  rejimind  estradiolun azalmas  MS-in 5-7-

ci günl rind  maksimuma çat r, 7-ci günd n sonra is  estrogen 
viyy ri periovulyator LH pikinin formala mas n (öz mak-
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simumuna MS-in 13-14-cü günl rind  çat r) ba lan na q r 
sür tl  azal r.   

yin olunmu dur ki, A  plazmada androstendion miqdar  
art r v  FSH reseptorlar n gen ekspressiyas  stimul  edir. 
Buna sübut olaraq, aromataza inhibitorlar n istifad si h m FSH-a 
normal cavab ver n, h m d  pis cavab ver n x st rd  ovulyasiya-

n induksiyas  üçün t b olunan FSH ampul say n azald lma-
na s b olmu  v  endometriumda v  u aql q boynunda anties-

trogen effektl  s b olmadan YHS riskini azaltm r. 
 

 Kombin olunmu  oral kontraseptivl r 
Hiperandrogeniyan n klinik v  laborator lam tl rinin azald l-

mas  m qs dil  ginekoloqlar t find n n çox t yin olunan preparat 
qrupu kombin olunmu  oral kontraseptivl rdir (KOK). T sir mexa-
nizmi artm  LH s viyy sinin azald lmas ndan, LH/FSH nisb tinin 
normalla lmas ndan v  qaraciy rd  CSBQ sintezinin artmas ndan 
ibar tdir. Preparat n q bulu dayand ld qdan sonra “rebaund-effekt” 
mü ahid  olunur ki, bu da hipotalamo-hipofizar sistemin i inin nor-
malla mas , yumurtal q toxumalard nda androgenl rin sintezinin 
azalmas , follikulogenezin normalla mas  v  ovulyasiyan n 

rpas  ehtiva edir. KOK müalic sinin dig r müalic  formalar ndan 
vv l t yini potensial olaraq effektivdir ki, bu da 2002-2009-cu ill rd  

apar lan çoxsayl  t dqiqatlar n n tic ri il  t sdiq olunur. 
Estrogen-hestagen preparatlar n KOK klind  istifad si a-

QnRH müalic si fonunda ciddi hipoestrogen lam tl rin (osteo-
poroz, vaginal atrofiya, u aql n v  süd v zl rinin hipoplaziyas , 
endometriumun atrofiyas , estrogen çat mazl  il  ba  vegetativ 
reaksiyalar v  s.) meydana ç xma riski olan x st rd  qonadotro-
pinl rin sekresiyas n tormozlanmas  t b olunduqda daha m q-

uy undur. Bu halda reproduktiv ya dak  qad nlarda a-QnRH 
 KOK-un birg  istifad si göst ri dir [17]. 

mçinin KOK-un do dan sonra YPKS-in residivinin 
qar  almaq üçün istifad si d  do rudur. M lumdur ki, ovul-
yasiya stimulyasiyas n müxt lif üsullar n yüks k effektiliyi-

 baxmayaraq (YPKS x st rind  ovulyasiyan n induksiyas n-



 58 

dan sonra reproduktiv funksiyan n b rpas  orta hesabla 80-85% 
hallarda ba  verir), do dan sonra klinik simptomlar n residivi 
riski yüks k olaraq qal r. Buna gör  d  reproduktiv funksiyan n 

yata keçirilm sind n sonra YPKS residivl rinin profilaktikas  
endometriumun hiperplastik prosesl rinin v  insulin rezistentli-
yinin uzaq n tic rinin – ür k-damar x st likl ri, insulind n 
as  olan rli diabetin inki af etm si riski nöqteyi-n rind n 
vacibdir [4, 5, 17].   

KOK-un estrogen komponenti ( ks r müasir KOK-lar n t r-
kibin  daxil olan etinilestradiol) qanda CHBQ s viyy sini art r, 
bel likl , s rb st bioloji aktiv testosteronun konsentrasiyas  azal-

r. Bundan lav , KOK hipofizd n LH v  FSH sekresiyas  
azald r, n tic  yumurtal qlarda androgenl rin sintezini v  YPK-

n h cmini azald r. KOK-un progestagen komponenti androgen 
reseptorlar na r qab tli ba lanaraq h f toxumalara antiandrogen 

sir göst  v  endometriuma müsb t t sir ed k hiperplastik 
prosesl rin inki af n qar  ala bil r [4, 23, 26].  

Antiandrogen t sirinin olmas  say sind  bu gün KOK YPKS 
st rind  androgen  ba  dermatopatiyalar n müalic sind n 

populyar müalic  üsuludur. Bu zaman t rkibind  ikinci n sil 
progestagenl rd n f rqli olaraq, estrogenl rin s b oldu u CHBQ 
art n qar  almayan üçüncü n sil progestagenl r olan KOK 
preparatlar  m sl t görülür. Son ill rd ks r t dqiqatç lar bu 
fikr  g lmi r ki, YPKS x st rind  KOK-un uzunmüdd tli (gün-

lik) istifad si daha m qs uy undur, çünki 7 günlük fasil  za-
man  LH sekresiyas  v  dolay  il  yumurtal qlarda androgen sin-
tezi art r. Bu is  öz növb sind  onlar n antiandrogen t sirini z ifl -
dir. Tükl rin böyüm  sikli 6-24 ay t kil etdiyi üçün hirsutizmin 
KOK-la müalic si uzunmüdd tli olmal r. Bir qayda olaraq, 

st rin ks riyy ti hirsutizmin müalic sind  müsb t dinamikan  
KOK-un 9 ay istifad sin n sonra qeyd edir [4, 5]. Bundan lav , 
ist nil n halda hormonal kontraseptivl rin istifad si zaman  apar l-
mal  olan konsultasiya prosesind  qad  KOK-dan uzunmüdd tli 
istifad  düzgün istiqam tl ndirm k vacibdir [1], çünki preparat n 
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bulunu dayand rd qdan sonra qad nlar n ks riyy tind  hiperan-
drogeniya simptomlar  (hirsutizm, akne) böyük ehtimalla geri 
qay dacaq.  

Ciddi hirsutizm lam tl ri zaman  KOK-un periferik t sir 
göst n antiandrogenl r – androgen reseptorlar n blokatorlar  
(spironolakton, flutamid) v  5 -reduktaza fermentinin inhibitor-
lar  (finasterid) il  kombinasiyas  m sl t görülür. Bu preparat-
larla müalic  dövrü rzind  etibarl  kontrasepsiya daha vacibdir, 
çünki onlar plasentar baryeri keç k ki i cinsind n olan dölün 
feminizasiyas na s b ola bil rl r [4, 5, 23, 26]. 

        
rrahi üsullar 

Pazvar  rezeksiya YPKS-in ilk c rrahi müalic  üsulu olmu -
dur, laparoskopiyan n meydana ç xmas  il  is  xüsusil  KS-rezi-
stent x st rd  konservativ terapiyaya lav  metoda çevrilmi dir. 
Xüsusil  ilk d  1984-cü ild  apar lan, monopolyar v  ya bipolyar 

yandan istifad  ed k kortikal qatda 5-6 mm d rinlikli 3-6 
liyin aç lmas ndan ibar t olan laparoskopik ovarial drillinqi 

(LOD) qeyd etm k laz md r. 
Bu liyyat n patogenezi ondan ibar tdir ki, c rrahi travma 

androgen sintezin  c lb ounan yumurtal q strukturlar  el  d yi ir 
ki, onlarda testosteron v  androstendion sintezinin müv qq ti azal-
mas , h mçinin buna paralel olaraq LH s viyy sinin a  dü si 
ba  verir.  

Texnika: yumurtal q yara yerin  ç xar ld qdan sonra operato-
run li v  ya bintl  yumurtal n qap traf nda tutulur. Yumur-
tal n toxumalar , dem k olar ki, onun qap na q r paz klind  

silir. Yumurtal n h cminin 2/3-i ç xar r. Dair vi yri iyn  il  
nazik ketqut tiki ri qoyularaq yumurtal n taml  b rpa olunur. 
lk tiki  yara dibini hat  ed k, ikincisi s thi qoyulur. Tiki in 

düyünl nm si zaman  yumurtal n k narlar  yax  uy unla r. 
Tiki r ham  qoyulduqdan sonra düyünl nm lidir, çünki r ilk 
tiki  düyünl rs , sonrak larda yumurtal qdak  yaran n dibini 
hat  etm k ç tin olur.  
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Yumurtal n dekortikasiyas  
Sklerokistoz qi a oldu u t qdird  s thi s rt qi an n dekor-

tikasiyas  h yata keçirilir. Bu m qs dl  skalpel v  ya qayç  il  
yumurtal qlar n d yi ilmi  a  qi as  k silib götürülür, follikullar 
iyn  il  de ilir, k narlar  ketqut liqaturalarla tikilir. 

 
teyn-Levental sindromu zaman  ovulyasiyan n  

endoc rrahi stimulyasiyas  
teyn-Levental sindromunun müalic si zaman  k sm  v  

koaqulyasiya rejimind  bipolyar c yan  vasit si il  yumurtal q-
lar n ½ hiss sinin ikit fli pazvar  rezeksiyas  il  birlikd  kistoz 
follikullar n iyn  il  ikit fli aspirasyon drenaj  metodu t tbiq edi-
lir. Laparoskopik giri  iki d 11 mm v  iki d 5 mm diametrli 
4 troakarla t min olunur. Pnevmoperitoneum yarad ld qdan sonra 
videokameral  laparoskop göb k nahiy sind ki k sikd n iç ri daxil 
edilir, dig r k sikl r is  qas qdan yuxar da, qar n orta x ttind n 
5-6 sm m saf  yerl ir. Qas qüstü (5 mm) v  sol yan (5 mm) 

sikl r i çi al tl r, yumurtal qlar n fiksasiyas  v  onlar n üz rind  
manipulyasiyalar apar lmas , sa  yan k sik is  (11 mm) qar n bo -
lu unun yuyulmas  v  sanasiyas , yumurtal qlar n rezeksiya edil-
mi  hiss rinin ç xar lmas  üçün istifad  olunur. Yumurtal q s xac-
larla fiksasiya edilir. Qas qüstü troakardan aspirasyon drenaj m q-

dil  follikulyar mayenin y lmas  üçün qaba v  vakuumlu elek-
trosorucuya birl dirilmi  iyn  daxil edilir. Transvaginal USM n -
za rit alt nda bütün kistoz tör rin iyn  il  punksiyas  v  elekt-
rosorucu il  aspirasyon drenaj  apar r. Ard nca “ikiqat qarmaq” 
tipli koaqulyator vasit sil  “k sm ” rejimind  bipolyar c yan 
istifad  edil k yumurtal n bir hiss sinin ikit fli rezeksiyas  

yata keçirilir. Yumurtal n yara s thinin lav  hemostaz  h min 
koaqulyatorla “koaqulyasiya” rejimind  bipolyar c yan istifad  
olunaraq apar r.  

Pazvar  rezeksiya v  koaqulyasion hemostaz k sil n v  
koaqulyasiya edil n s thl rin soyuq furasilin m hlulu il  fasi-

siz yuyulmas  fonunda apar r. 
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YPKS-in müalic sind  laparoskopik endoter 
mokoaqulyasiya 

Laparoskopik müalic  göst ri r a dak lard r: 
1) YPKS x st rind  klomifen  rezistentlik; 
2) LH- n hipersekresiyas ; 
3) YPKS x st rind  laparoskopik liyyat ehtiyac  

(endometrioz, dig r s bl r); 
4) st rin x st xanadan uzaqda ya amas  – qonado-

tropinl rin istifad si zaman  monitorinqin qeyri-mümkünlüyü. 
Sonsuzluq olmad  t qdird  laparoskopiya t tbiq olunma-

mal r. C rrahi müdaxil  zaman  ovulyasiya stimulyasiyas n 
mexanizmi sonuna q r ayd n deyil. Hesab olunur ki, polikistik 
yumurtal qlar n androgen sintez ed n stromas n v  dolay  il  
hipotalamo-hipofizar sistem  m nfi t sir ed n ekstraqonadal 
estrogen sintezinin azalmas  hesab na hipofizin qonadotropin-
rilizinq hormona h ssasl  art r v  funksiyas  normalla r. Buna 
cavab olaraq, yumurtal n hormon sintez ed n strukturlar n 

ssasl  qorunub saxlanm sa, follikulogenezin v  ovulya-
siyan n b rpas  ba  verir. C rrahi müalic nin h lledici m qam , 
bel  görünür ki, follikulyar aparat n qorunub saxlanmas  v  
yumurtal q toxumas n fibrozunun d sidir.  

Laparoskopik müalic  monopolyar elektrokauterizasiya 
 lazerkoaqulyasiya üsullar  eyni d  effektivlikl  t tbiq 

olunur.  
Laparoskopiyan n vv lind  u aql a manipulyator daxil 

edilir. Göb yin a  k nar ndan daxil edil n Vere  iyn si vasi-
sil  CO2 üfürülür. lk troakar n t hlük siz yeridilm si üçün 

göb yin a  k nar  nahiy sind  qar ndaxili t zyiq 15-17 mm 
c.st.-a q r art r v  laparoflator vasit sil  12-14 mm c.st. s -
viyy sind  saxlan r. Ard nca sa  v  sol qalça nahiy sind  epi-
qastral damarlardan lateral t fd lav  olaraq 5 mm troakarlarla 
iki punksiya apar r. X st  Trendelenburq v ziyy tind  uzad r, 
xromosalpinqoskopiyan n da daxil oldu u diaqnostik laparosko-
piya apar r. 
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Endotermokoaqulyasiyadan vv l yumurtal qlar n geni n-
dirilmi  biopsiyas  apar r. Histoloji müayin  üçün h r yumurta-

qdan 2x1x1 sm ölçülü paz killi toxuma parçalar  k silib götü-
rülür. Yara s thi Semin nöqt vi elektrodu il  («Winsar», Almani-
ya) koaqulyasiya edilir. Elektrod qismind  Semin miomanuklea-
toru (i çi s thin ölçül ri 5x15 mm) istifad  edilir. Elektrod yumur-
tal a perpendikulyar yerl dirilir, radial olaraq 7-10 mm d rinliy  
yeridilir, d likl r bir-birind n 10-12 mm m saf  yerl dirilir. lk 
iki punksiya yumurtal n qütbl ri nahiy sind  onun uzununa oxu 
üzr  15 mm d rinliy  q r apar r. Elektrodun i çi s thinin tem-
peraturu 120° , h r koaqulyasiyan n davamiyy ti 10-15 saniy  
olmaqla, orta hesabla 8-12 koaqulyasiya apar r.Bir yumurtal qda 
prosedur bitdikd n sonra eyni manipulyasiyalar dig r yumurtal qda 
da apar r. Ard nca qar n bo lu u akvapurator vasit sil  0,9%-li 
natrium xloridl  (t = 37-38° ) yuyulur. 

 
YPKS zaman  fizioterapiya 

Birincili YPKS-d nz r cismin v  ya lidazan n 
qalvanoforezi (qonadalar n ferment sistemini aktivl dirir) t tbiq 
edilir. Elektrodlar qas qüstü nahiy  yerl dirilir. Prosesud 15 
gün rzind  h r gün t krarlan r. 

rk zi m li YPKS zaman  a dak lar t tbiq olunur: 
1. B1 vitamininin burundaxili qalvanoforezi (B1 vitamini 

madd r mübadil sini v  sinir-reflektor t nziml nm ni yax -
la raraq, burundaxili yeridilm  zaman  hipotalamo-hipofizar 
sistem  müsb t t sir edir). Müalic  kursu 10-15 prosedurdan 
ibar tdir. 

2. Yaxal q (boyun) nahiy sinin maqnitoterapiyas  (maqnit 
sah si qan dövran  sür tl ndirir, damargen ldici, hipotenziv, 

mçinin hipotalamo-hipofizar sistem  qeyri-spesifik t sir gös-
rir). Müalic  kursu güna  apar lan 12-15 prosesudrdan iba-
tdir. Menstrual funksiyan n b rpas  zaman  g kd  yaln z 

yaxal q nahiy sin  t sir göst rilir.  



 63 

3. Hidroterapiya. Natrium-xlorid, zümrüdü, d niz suyu 
(duzlu), iyn yarpaql larla v  fitovannalar göst ri dir. T sir me-
xanizmi: sedativ, a sici, iltihab leyhin , hiposensibiliz edici 

 spazmolitik t sir. Apar lma metodu: suyun temperaturu – 34-
36° , davametm  müdd ti – 10-15 d q, kurs – 10-15 vanna. 

4. Du lar: ya , rnaql  ( arko du u), yelpikvar , ot-
land, sirkulyar; suyun temperaturu – 31-38° , kurs – 10-15 
prosedur, güna . 

YPKS-in bütün növl ri zaman : 
1. Art mlar nahiy sinin plasenta ekstrakt  il  SMC-elektro-

forezi. T sirmexanizmi: qan v  limfa dövran n yax la r, 
toxumalar n keçiriciliyini v  plasenta ekstrakt n t rkibind ki 
madd rin sorulmas  v  qanla da nmas  art r. D rman 
madd si bufer m hlulu (3%-li soda m hlulu) lav  edil k iki 
qütbd n h r dö kç  10 ml yeridilir. C yan idd ti f rdi 
olaraq seçilir – zif vibrasiya (8-12 m) ortaya ç xana q r. Kurs 
– 10-15 prosedur, güna .  

2. Masaj (trofikan , sinir keçiriciliyini, regenerasiya pro-
sesl rini yax la r). Ümumi masaj, traflar n, böyüm  zona-
lar n, yaxal q zonas n v  bel rinin masaj  t tbiq 
olunur.  

Bel likl , YPKS patogenezi tam öyr nilm mi  xronik 
endokrin x st likdir. Buna gör  d  hal-haz rda bel  patogene-
zin müxt lif sxeml rin  t sir göst n effektiv monoterapiya v  
preparatlar kombinasiyas  sxeml rinin axtar  davam edir. 

ki qrup preparat n – QnRH aqonistl rinin v  antaqonist-
rinin standart EKM sxemind  istifad sinin müqayis si üzr  bir 

çox t dqiqat n r olunmu dur [4]. Lakin bel  i rin n tic ri 
ziddiyy tli olaraq qal r. The Cochrane Library-nin 2009-cu ild  

r olunan materiallarda göst rilir ki, hal-haz rda KRT il  ba  
praktik rekomendasiyalar üçün kifay t q r randomiz  olun-
mu  t dqiqat yoxdur v  praktik h kiml r üçün bel  r hb rlik-

rin i nm sin  ehtiyac var [32].    



 64 

YPKS-in müalic si il  ba  suallar n müzakir si v  
lumatlar n ümumil dirilm si ehtiyac  il laq dar olaraq, 

2007 v  2010-cu ill rd  ESHRE/ASRM konsensuslar  keçiril-
mi dir. lk seçim preparat  kimi KS, ikinci s ra preparat olaraq 
qonadotropinl r, konservativ müalic nin qeyri-effektivliyi za-
man  növb ti add m – c rrahi müalic  üsulu – h r iki yumurta-

n elektrokauterizasiyas  (HYEK) q bul olunmu dur. 
YPKS-li qad nlarda MF istifad si yaln z qlükozaya tolerant-

n pozulmas  (QTP) diaqnozu qoyulan qad nlarla m hdud-
la lmal r. Biquanidl rin istifad si sah sind  apar lan 

dqiqatlar n kifay t q r olmamas  bu qrup preparatlar n 
ovulyasiyan n induksiyas  üçün istifad  olunmas  haqq nda 
tam t vvür yaratm r [5]. 

 
    Sa laml q üçün riskl r v  a rla malar. 
Yumurtal qlar n polikistozundan ziyy t ç n qad nlarda 

dak  a rla malar n riskinin yüks lm si mü ahid  olunur: 
 Menstruasiyan n olmamas  v  ya qeyri-münt mliyi v  xaric 

olmayan endometriumun “toplanmas ”, o cüml n progesteronun 
sirinin olmamas  v  ya qeyri-kafiliyi n tic sind  endometrium hü-

ceyr rinin yüks k estrogen s viyy si t find n uzunmüdd tli, pro-
gesteronla tarazlanmayan hiperstimulyasiyas n n tic si olaraq endo-
metriumun hiperplaziyas  v  endometrium x rç ngi; 

 Süd v zi x rç ngi; 
 Piyl nm ; 
 nsulin  rezistentlik v  ikinci tip rli diabet; 
 Arterial t zyiqin artmas ; 
 Qan n laxtalanma qabiliyy tinin artmas  n tic sind  

trombozlar, tromboemboliyalar, tromboflebitl r; 
 Dislipidemiya (xolesterin v  triqliserid mübadil sinin 

pozulmas  v  damar aterosklerozunun inki af ); 
 Ür k-damar x st likl ri, miokard infarkt , insult; 
 n kütl si yuxar  olan v  piyl nm si olan qad nlarda 

yuxuda apnoe sindromunun ortaya ç xmas  riski daha yüks kdir. 
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L 5  
PROGESTERON V  ANALOQLARININ YPKS- N  

MÜAL ND ST FAD  

Haz rda hestagen preparatlar  – progesteronun analoqlar  
mama-ginekoloqlar n praktikas na inamla daxil olmu dur. Proges-
teron çat mazl  dismenoreya, endometrioz, ikincili amenoreya, 
qeyri-münt m menstruasiya, disfunksional u aql q qanaxmalar , 
menstruasiyaönü sindrom, sonsuzluq kimi bir çox ginekoloji x s-

liyin, h mçinin n vacib mamal q patologiyas n - hamil liyin 
ba a çatd lmamas n s bidir. Qad n orqanizmind  progesteron 
hamil liyin ba  tutmas  v  davamiyy tini t min ed n sas hor-
mondur. Onun lav  xass ri onunla b nz r kimy vi qurulu a ma-
lik olan dig r hormonlar t find n t krarlan r. Progesteron çat -
mazl  hallar  vaxta  ist nil n qad n orqanizmind  ortaya 

r. Bu, özünü menstrual sikl poz unluqlar , endometriumda v  
süd v zil rind  hiperplastik prosesl r v  fertilliyin azalmas k-
lind   göst rir. Endometriumun adekvat sekretor transformasiya 
"implantasiya p nc si" adland lan dövrd  implantasiya prose-
sinin ba  tutmas n sas rtidir. Lakin embrionun implantasiya 
prosesind  t kc  endometriumun tam sekretor transformasiyas  rol 
oynam r. Endometriumun transformasiyas n yumurtahüceyr nin 
yeti sin  v  sonrak  dövrd  embrionun implantasiyadan önc ki 
inki af na sinxronlu u da mühüm miyy t k sb edir. Dig r 
sözl rl , sekretor transformasiyan n m rh ri yumurtahüceyr -
nin v  embrionun inki af m rh rind n geri qal rsa, implantasiya 
heç ba  tutmaya v  ya qüsurlu ba  tuta bil r ki, bu qüsurlar da 

kd  hamil liyin pozulmas na s b ola bil r. 
Endometriumun sekretor transformasiyas  v  dolay  il , 

onun embrionun adekvat implantasiyas na haz rl  iki amild n 
as r: menstrual siklin birinci fazas nda estrogenl rin dol un 

sirind n v  lütein fazada progesteronun qat n v  t sir 
müdd tinin kifay t q r olmas ndan. 
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PROGESTAGENL N B OLOJ  AKT VL  
PROGESTAGEN AKT VL K 

 Prog Agt Ae E And Aand Qk Amk 
Progesteron (Utrojestan) + + + - - +/- + + 
Didrogesteron 
(Dufaston) + - + - - +/- - +/- 

Medrogeston + + + - - +/- - - 
17 alfa-hidroksiprogesteron tör ri 

Xlormadinon asetat 
(Belara) + + + - - + + - 

Siproteron asetat 
(Diane-35) + + + - - ++ + - 

Megestrol asetat + + + - +/- + + - 
Medroksiprogesteron 
asetat + + + - +/- - + - 

19-norprogesteorn tör ri 
Nomegestrol asetat + + + - - + - - 
Promegeston + + + - - - - - 
Trimegeston + + + - - +/- - +/- 

Sprionolakton tör ri 
Drospirenon  
(Yarina, Ces) + + + - - + - + 

19-nortestosteron tör ri 
Noretisteron + + + + + - - - 
Linestrol + + + + + - - - 
Noretinodrel +/- + +/- + +/- - - - 
Levonorgestrel 
(Mikroginon, 
Rigevidon, Miniziston, 
Trikvilar, Tri-Reqol, 
Triziston) 

+ + + - + - - - 

Norgestimat (Silest) + + + - + - - - 
Dezogestrel (Requlon, 
Marvelon, Mersilon, 
Novinet, Tri-Mersi) 

+ + + - - - - - 

Gestoden  (Logest, 
Lindinet, Mirell, 
Femoden) 

+ + + - - - + + 

Dienogest (Janin) + + +/- +/- - + - - 
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Estrogenl r "haz rlay " hormonlard r. Onlar toxumalar , 
progesteronun "h lledici" t sirin  haz rlay rlar. Xüsusil  d , estro-
genl r toxumalarda progesteorn reseptorlar n, h mçinin proges-
teoron t find n sintezi art lan böyüm  faktorlae n reseptor-
lar n ortaya ç xmas  induksiya edirl r.  

Progesteron qad n orqanizmind  yaln z ovulyasiyadan sonra 
özünün "hiss olunan" qat nda ortaya ç r, y ni, ovulyasiya - 
"progesteron üçün giri  darvazas r". Orqanizmd  ortaya ç xaraq, 
progesteron qad n orqanizmini hamil liy  haz rlay r, bu, onun ye-
gan sas v zif sidir. Onun orqanizm  t siri foto ç kilmi  lent  a -
karlay n t siri il  müqayis  oluna bil r - progesteron estrogenl r 

find n haz rlanan toxumalar n funksional potensial  "a karla-
r", üz  ç xar r. A karlay  kimi, o da xass ri kökünd n d yi  

bilm z, sad  art ra v  ya azalda bil r. 
Bel likl , progesteron orqanizmd sas funksiyas  hamil liyin 

inki af  v  saxlanmas  olan yegan  hormondur, onun dig r xüsusiy-
tl ri is  dig r hormonlar t find n t krarlan r. Hamil liyin inki-

af  v  saxlanmas  orqanizmin praktik olaraq bütün sisteml rinin 
rb rliyini t b etdiyi üçün progesteron birba a v  ya dolay  yolla 

bir çox f rqli bioloji prosesl ri ba lada v  t nziml  bilir. Bu 
prosesl rd n b zil rini a da sadalayaca q: 

 aql q v  yumurtal qlar: ovulyasiya mexanizmind  i ti-
rak, implantasiyan n t minat , hamil liyin saxlanmas  

 Süd v zi: laktasiyaya haz rl q üçün lobulyar-alveolyar struk-
turun inki af , do dan vv l süd sintezinin tormozlanmas  

 Ba  beyni: cinsi davran  mexanizml rinin t nziml nm si 
 frazat sistemi: antimineralokortikoid aktivlik 
 Skelet sistemi: osteoblastlar n aktivliyinin stimulyasiyas  
 Qlikogenezin stimulyasiyas  
 Nukleotidl rin siklik metabolizmi 
 Zülal sintezi v  sekresiyas  
 Hüceyr  siklinin t nziml nm si 
 Estrogen reseptorlar n v  estrogenl rin metabolizmind  

tirak ed n hüceyr daxili fermentl rin t nziml nm si 
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 ikinci tip sAMF-ba  kinaz n t nziml nm si 
 Zülal v  prostaqlandin metabolizmi üçün fermentl rin 

ifraz n induksiyas  
 Hidrolazlar n, fosfatazlar n, prostaqlandinl rin, plazmino-

gen aktivatorunun v  prolaktinin ifraz n induksiyas  
Baxmayaraq ki, progesteron orqanizmd  bir çox proses  

sir göst rm k qabiliyy tin  malikdir, onun sas funksiyas  
reproduktiv sistemi hamil liyin ba lanmas na v  saxlanmas na 
haz rlamaqd r. U aql q s viyy sind  bu effektl r a dak  kimi 
özünü büruz  verir: 

 Endometriumun stromal komponentinin differensiasiyas  
 zl rin sekresiyas n v  onlarda bazal vakuollar n top-

lanmas n stimulyasiyas  
 Endometrium t find n ifraz olunan zülallar qamma-

n d yi ikliyi 
 Miometriumun "sakitliyinin" t min olunmas  
 Sükun t potensial n yüks lm si 
 Kalsium kanal n subvahidini kodlayan genin ekspressi-

yas n azalmas  hesab na hüceyr  ekzogen kalsium giri inin 
azalmas  

 Estrogenl rin miometrium hüceyr rind  alfa-adrener-
gik reseptorlar n ekspressiyas  induksiya etm k qabiliyy tinin 
blokada olunmas  

Bel likl , hamil liyin ba lanmas  v  davam etm si proges-
teronun qad n orqanizmin  adekvat t siri olmadan mümkün 
deyil. Yuxar da da qeyd olundu u kimi, progesteornun sas 

nb yi sar  cisimdir. 
Sar  cisim mahiyy tc  follikulun inki af n son m rh si, 

yumurtal n sas endokrin v zidir. M lum oldu u kimi, yumur-
tal qlarda t xmin n 6-7 106 primordial follikul var v  onlardan 
yaln z t xmin n 350-si sar  cisim m rh sin  çata bilir, qalan-
lar  is  atreziyaya u ray r. 
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Ovulyasiyaönü LH dal as ndan sonra qranuloz hücey-
rin v  teka-hüceyr rin lüteinizasiyas  ba  verir ki, bunlar 

da progesteron v  az miqdarda estradiol sintez etm  ba lay r. 
Sar  cisim t find n progesteronun sintezi prosesi çox 

mür kk bdir v  bir çox "inc  nöqt " sahibdir ki, bunlar n da 
nm si v zin f aliyy tini poza bil r. 
Qranuloz v  teka-hüceyr rin böyük miqdarda proges-

teorn sintez ed  bil n hüceyr  lüteinizasiyas  xolesterolun 
progesterona çevrilm sini t min ed n fermentl rin aktivl si 
il  mü ahid  olunur. Bu fermentl  sitoxrom P-450scc v  3 -
hidroksisteroiddehidrogenaza aiddir. Eyni zamanda bu hüceyr -

rd  progesteronu estradiola çevir n fermentl rin (17 -hidrok-
silaza v  aromataza) ekspressiyas  da k skin sur td  azal r.  

Follikul hüceyr rinin lüteinizasiyas  zaman  iki tip hü-
ceyr  g lir: teka-lütein v  qranuloz-lütein hüceyr r. On-
lar bir-birind n morfoloji v  funksional xüsusiyy tl rin  gör  

rql nirl r. Bundan ba qa, follikulun bazal membran  öz növb -
sind  baryer rolunu icra ed k bu iki tip hüceyr ni bir-birind n 
ay r. 

nki afda olan sar  cisimd  hüceyr rin proliferasiyas  öz 
intensivliyin  gör  sür tl  böyüy n  müqayis  oluna bil r. 
VEGF-nin t siri alt nda sar  cisimd  z ngin kapilyar si 
inki af edir. Bel  hesab olunur ki, bu v zin qan t chizat  orqaniz-
min ist nil n dig r toxumas n qan t chizat  ötüb keçir. Lütein 
hüceyr rinin ks riyy tinin membran  birba a olaraq kapilyarlara 
söyk nir v  ya kapilyarlar n bilavasit  yax nl ndak  interstisial 
sah  il  kontaktda olur. Bel  qar ql  yerl  sar  cisimd  yük-

k metabolik "dövriyy ni" t min edir, n tic , sar  cismin vahid 
kütl sinin oksigen s rfiyyat  qaraciy rin, böyr kl rin v  ya ür yin 
oksigen s rfiyyat ndan 2-6 d  çox olur.  

Sar  cisimd  steroidogenezin sas substrat  xolesterindir. 
Normada xolesterin n çox qaraciy rd  sintez olunur v  lipo-
proteinl r klind  böyr küstü v zl , follikullara v  sar  cism  
da r. 
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Xolesterinin sar  cism  çatd lmas  a  v  yuxar  s xl ql  
lipoproteidl rl  t min olunur. Lipoprotedil rin lütein hüceyr r 

find n udulmas  reseptorlu endositoz yoluyla ba  verir.  
Hüceyr rd  xolesterin lipoproteidl rd n ayr r, efirl -
 m ruz qal r, hüceyr  efirl r klind  xolesterin ehtiyat-

lar  yaran r. Ard nca xolesterolesteraza ehtiyac olduqca xoleste-
rini s rb stl dirir, hüceyr  laz m olan s rb st xolesterinin s -
viyy sini t min edir. 

Bütün steroid hormonlar n sintezi xolesterinin mitoxon-
dril  n ql olunmas  v  ard nca mitoxondril rin xarici membra-

ndan daxili membran na keçm si prosesl rind n çox güclü 
as r. Xolesterinin yan z ncirini ay raraq, onu preqnenolona 
çevir n ferment kompleksi mitoxondril rin daxili membran nda 
yerl ir.  

Sar  cisim hüceyr rind  trop hormonlar t find n g n 
stimullara cavab olaraq progesteronun sintezi prosesind  prosesin 
intensivliyini t yin ed n bir neç  t nziml yici nöqt  v  m rh  
var. Bu m rh rd  sintezin ara m hsullar n lm  sür ti 

 miqdar  operativ olaraq d yi ir. lk bel  nöqt  xolesterinin mito-
xondrinin xarici membran ndan daxili membran na da nmas r. 
Bu proses q saömürlü StAR (streoidogenic acute regulatory pro-
teine) zülal t find n t nziml nir. Bu yax nlarda mü yy n olun-
du u kimi, trop hormonlar t find n steroidogenezin stimulyasi-
yas  hüceyr  hormon sintezinin mü yy n m rh rini t nzim-

n q saömürlü zülallar n  g lm sin  ehtiyac duyur. Onlar 
vaxt nda ayr -ayr  m rh rin gedi at n intensivliyini d yi k, 
son m hsulun miqdar  t nziml  qadirdirl r.  

Xolesterin mitoxondrinin xarici membran ndan daxili 
membran na n ql olunduqdan sonra sitoxrom P-450scc-d n 
ibar t ferment kompleksi onun yan z ncirini ay r v  xolesterin 
preqnenolona çevrilir. Preqnenolon mitoxondrini t rk edir v  
ad n mitoxondril rl  s x t masda olan hamar endoplazmatik 
retikuluma dü ür. Bu orqaneld  preqnenolon xüsusi fermentin - 

-hidroksisteroiddehidrogenazan n t siri il  progesterona çevri-
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lir ki, o da öz növb sind  hüceyr nin sitoplazmas na keçir v  
diffuziya yolu il  onun hüdudlar ndan k nara ç b kapilyar 
yata na nüfuz edir. 

 g ldiyi andan etibar n sar  cisim t dric n böyüyür, 
buna paralel olaraq progesteron ifraz  da art r. Sar  cisim öz inki-
af n maksimum h ddin  çatd qdan sonra bir neç  gün f aliy-

t göst rm kd  davam edir, ard nca r yumurtahüceyr nin 
mayalanmas  ba  tutmay bsa v  xorionik qonadotropin (XQ) 
sintezi ba lamay bsa, t dric n geriy  inki af edir. 

Qan plazmas nda progesteronun konsentrasiyas  bir s ra 
amill rd n as r: sar  cismin ölçül ri, daha d qiq des k, oradak  
lütein hüceyr rin say , onlar n funksional xüsusiyy tl ri v  v zin 
qan dövran . Progesteron sintezinin h lledici fermentl ri StAR, 
sitoxrom P-450scc v  3-beta HSD-d r. Sar  cismin h yat f aliyy -
tini homoloji qurulu u olan iki sas hormon t min edir - LH v  
xorionik qonadotropin. Gestagen preparatlar n istifad si h m bir 

ra yan t sirl rl , h m d  istifad  olunan dozalara tolerantl n 
yaranmas  il  xarakteriz  olunur. Hal-haz rda müalic  praktikas n-
da seçim preparat  UTROJESTANd r. Farmakoloji t siri t rkibind  
sar  cisim hormonu olan v  qad nlarda normal sekretor endometriu-
mun  yaramas  t min ed n progesteronun varl  il  ba r. 

aql n selikli qi as n proliferasiya fazas ndan sekretor fazaya, 
mayalanmadan sonra is  mayalanm  yumurtahüceyr nin inki af  
üçün laz m olan v ziyy  keçm sin  s b olur. U aql n v  

alq q borular n oyan q v  y lma qabiliyy tini azald r. LH 
 FSH- n ifraz na s b olan hipotalamik faktorlar n sekresiyas na 

blokadaedici t sir göst rir, hipofizd n qonadotrop hormonlar n sin-
tezini azald r v  ovulyasiyan  tormozlay r. Mikroniz olunmu  pro-
gesteron m -ba rsaq trakt ndan sorulur. Qan plazmas nda pro-
gesteronun s viyy si ilk saat rzind  t dric n art r, Cmax buldan 
1-3 saat sonra mü ahid  olunur. Könüllül r üz rind  apar lan far-
makokinetik t dqiqatlar göst rir ki, bir d  2 kapsulun q bulun-
dan sonra qan plazmas nda progesteornun s viyy si 1 saatdan 
sonra 0,13 nq/ml-d n 4,25 nq/ml- , 2 saatdan sonra 11,75 nq/ml-  
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r yüks lir v  3 saatdan sonra 8,37 nq/ml, 8 saatdan sonra is  
1,64 nq/ml olur. 

Metabolizmi 
Qan plazmas nda mü yy n olunan sas metabolitl r 20-

alfa-hidroksi-delta-4-alfa-preqnenolon v  5-alfa-dihidroproges-
terondur.  

frazat  
Metabolitl r klind  sidikl  ifraz olunur ki, bunlar n da 

95%-ini qlükuron tur usu il  konyuq  olunmu  metabolitl r, 
sas n 3-alfa, 5-beta-preqnandiol t kil edir. Qanda v  sidikd  
kar olunan bu metabolitl r sar  cismin fizioloji sekresiyas  

zaman  g n madd  analojidir. 
 

KS-GÖST : 
Qaraciy rin funksiyas n ciddi pozulmalar  zaman  

peroral yeridilm  yolu ks-göst ri dir. 
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"Utrojestan" n ginekoloji x st likd n as  olaraq  
istifad  metodikasi 

Yeridilm  üsulu Göst ri r 
Peroral yeridilm  
yolu: 
 

-Endokrin sonsuzluq 
-Menstruasiyaönü sindrom 
-Menstrual siklin pozulmalar  (dismenoreya, oliqo-, 
amenoreya, disfunksional u aql q qanaxmalar  v  
b.) 
-Fibroz-kistoz mastopatiya, mastalgiya                        
-Premenopauza v  perimenopauza zaman  
progesteron çat mazl  

zl yici homon müalic si (estrogen preparatlar  
il  birlikd )  

Vaginal yeridilm  
yolu: 
 

-Yumurtal qlar  f aliyy t göst rm n (olmayan) 
qad nlarda progesteorn çat mazl  hallar nda 
(yumurtahüceyr  donorlu u) zl yici hormon 
müalic si 
-Ekstrakorporal mayalanmaya haz rl q zaman  
lütein faza d st yi 
-Spontan v  ya induksiya olunmu  menstrual sikld  
lütein faza d st yi 
-Endokrin sonsuzluq 
-Vaxt ndan vv l menopauza 
-Menopauza v  postmenopauza (estrogen 
preparatlar  il  birlikd ) 
-Lütein çat mazl qla ba  sonsuzluq 
-Progestin çat mazl n s b oldu u ad ti dü ük 

 dü ük t hlük sinin profilaktika v  müalic si 
-U aql n miomas n, endometriozun 
profilaktikas  
-Yuxululuq hallar n ortaya ç xmas  zaman  
-Qaraciy rin funksiyas n ciddi pozulmalar  
zaman  peroral yeridilm  yolu ks-göst ri  olduqda 
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Utrojestan n ginekoloji praktikada istifad si 
Göst ri r Dozalanma 

 
Müalic  müdd ti stifad  

qaydas  
lütein faza çat mazl  
-menstruasiyaönü 

rginlik sindromu,                                 
-menstrual siklin 
pozulmalar ,  
-fibroz-kistoz 
mastopatiya,                          
-dismenoreya,                     
-premenopauza 
 

zl yici hormon 
müalic si 
-premenopauza 
-menopauza 

200-300 m1 
iki q bula 
bölün k 
(s r v  
ax am) 

Siklin 16-25-ci 
günl ri 

peroral 

yumurtal qlar  f aliyy t 
göst rm n (olmayan) 
qad nlarda 
progesteornun 
tamamil  olmamas   

Sxem üzr : 
100 mq/gün, 
 
100 mq günd  
2 d  
 
+100 mq/gün  

  
Siklin 13-14-cü 
günl ri 
 
15-25-ci günl r 
 
26-c  günd n 
etibar n h r h ft  
günd lik dozan  
100 mq/gün 
art raraq, 800 
mq/gün çatd rmaq 
- 60 gün  

intravaginal 

sar  cismin 
funksiyas n pozulmas  
il  ba  sonsuzluq 
zaman  

200-300 
mq/sut 

Siklin 17-ci 
gününd n etibar n 
10 gün rzind  

intravaginal 

YPKS zaman  lütein 
faza d st yi üçün 

200-300 
mq/sut 

Siklin 17-ci 
gününd n etibar n 
10 gün rzind  

intravaginal 

***** Müalic nin davamiyy ti klinik situasiyadan as  olaraq individual 
olaraq t yin olunur.  
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Yan t sirl ri 
MSS t fd n: preparat n q bulundan 1-3 saat sonra ortaya 

xan yuxululuq, tez keçib ged n ba gic ll nm . 
Cinsiyy t sistemi t fd n: nadir hallarda – menstruasi-

yalararas  qanaxmalar. 
Dig r: allergik reaksiyalar. 

ks-göst ri ri 
– tromboza meyllilik (daxil  q bul); 
– k skin flebit v  ya tromboemboliyalar (daxil  q bul); 
– cinsiyy t yollar ndan etiologiyas  m lum olmayan qan-

axmalar; 
– natamam abort; 
– porfiriya; 
– süd v zl rinin v  ya cinsiyy t orqanlar n t yin olun-

mu  v  ya übh nil n b dxass li tör ri; 
– qaraciy r funksiyalar n ciddi pozulmalar  (daxil  q bul). 
Ür k-damar sistemi x st likl ri, arterial hipertenziya, xro-

niki böyr k çat mazl , rli diabet, bronxial astma, epilep-
siya, miqren, depressiya, hiperlipoproteinemiya zaman  ehtiyatla 
istifad  olunmal r. 

Dig r d rman vasit ri il  qar ql  t siri 
Birlikd  q bul zaman  Utrojestan diuretikl rin, antihiper-

tenziv preparatlar n, immunodepressantlar n, antikoaqulyantlar n 
sirini gücl ndirir, oksitosinin laktogen effektini z ifl dir. 

st nin müayin sind n sonra preparat n v  müalic  
üsullar n seçimi müalic  h kiminin öhd sin  qal r. 2010-cu 
ilin oktyabr nda Amsterdamda (Niderland) ASRM/ESHRE hi-
may si  il  YPKS-in  müalic si  üzr  3-cü  konsensus  q bul  olun-
mu , n tic ri 2012-ci ilin yanvar ay nda Fertility and Sterility 
jurnal nda d rc olunmu dur. Bu konsensusda YPKS-u olan qa-

nlarda hirsutizmin, aknenin, alopesiyan n, menstrual pozul-
malar n, kontrasepsiyan n, hamil liyin, metabolik pozulmalar n, 
menopauza dövrü probleml rinin müalic  aspektl ri ümumil -
dirilmi dir. Hamil lik planla rmayan qad nlarda reproduktiv 
sistemin ehtiyat imkanlar n mü yy nl dirilm sin  yön ldilmi  
klomifenl  ovulyasiyan n stimulyasiyas n birinci m rh sind n 
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sonra siklin t nziml nm si, hirsutizmin azald lmas  v  hiper-
plastik prosesl rin profilaktikas  üçün KOK v  ya progesta-
genl rin t yini m sl t görülür. 

YPKS-li qad nlarda endometriumun hiperplastik proses-
rinin müalic si. Endometriumun histoloji müayin  il  t sdiq-
nmi  hiperplaziyas  mü yy n olundu u zaman birinci m rh -

 estrogen-hestagen v  hestagen preparatlar  il  müalic  apa-
r, piyl nm  zaman  hestagenl r daha m qs uy undur. 

Endometriumun hiperplastik prosesl rinin hormonoterapiyas  
preparat n m rk zi v  yerli t sirini n rd  tutur ki, m rk zi 

sir hipofizin qonadotrop funksiyas n azald laraq, yumurta-
qlarda follikulogenezin tormozlanmas ndan v  n tic , ste-

roidl rin endogen sintezinin azalmas ndan ibar tdir; preparat n 
yerli t siri is  endometriumda hipoplastik prosesl  s b ol-
mas r. Estrogen-gestagen preparatlardan bissekurin, marvelon, 
femoden, mersilon istifad  olunur ki, bunlar da 6 ay rzind  
günd  1 tabletd n siklin 5-ci gününd n 25-ci günün  q r t yin 
olunur; hestagenl rd n norkolut günd  5-10 mq v  ya medroksi-
progesteorn asetat gend  20 mq, siklin 16-c  gününd n 26-c  gü-
nün  q r. Residivl n hiperplastik prosesl r, adenomatoz za-
man  6 ay rzind  fasil siz rejimd  hestagen müalic si göst -
ri dir (provera 250 mq-dan h ft  2-3 d ), bu zaman müali-

nin ba lan ndan 3 v  6 ay sonra kontrol diaqnostik qa nma 
apar lmal r. Xat rlatmaq laz md r ki, t kc  sonsuzluq yox, resi-
divl n hiperplastik prosesl r d  YPKS-li qad nlarda yumur-
tal qlar n rezeksiyas na göst ri dir. Reproduktiv ya dak  qad n-
larda, xüsus n d  generativ funksiyalar  yerin  yetirm mi -

rd  adenomatozun müalic sind  perspektiv üsullardan biri 
qonadoliberin analoqlar n - zoladeks, dekapeptil v  b. 6 ay r-
zind  t yinidir (Q.E.Çernuxa, V.P.Smetnik, 1998). Lakin müali-

 d rinin baha olmas  bu üsulun praktikada geni  istifad sini 
hdudla r. 

Hiperplastik prosesl rin müalic sind  ikinci m rh  ovul-
yator menstrual sikll rin b rpas r ki, bu da çox vaxt hormo-
noterapiyan  dayand rd qdan sonra mü ahid  olunur (rebaund 
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effekt). H mçinin q bul olunmu  sxeml  v  bazal temperaturu 
zar td  saxlamaqla klomifen t yin oluna bil r.  

Endometriumun hiperplastik prosesl rinin müalic sinin 
vacib rtl rind n biri d  metabolik pozulmalar n (hiperinsuli-
nemiya, hiperqlikemiya, dislipidemiya) p hriz v  d rman pre-
paratlar  fonunda korreksiyas r. ks-t qdird  piy toxumas nda 
estrogenl rin sintez olunmas  il  ba  residiv mümkündür. 

Hirsutizmin müalic si n ç tin m dir. Tük follikul-
lar nda testosteronun 5 -reduktaza fermentinin t siri il  aktiv 
dihidrotestosterona çevrilm si ba  verir. S rb st testosteronun 
artmas  da az miyy t da r ki, bu da hiperandrogeniyan n 
klinik lam tl rini a rla r.  

Hirsutizmin müalic si androgenl rin t sirinin müxt lif 
yollarla aradan qald lmas  n rd  tutur: 

 endokrin v zl rd  sintezin tormozlanmas , 
 CSBQ konsentrasiyas n art lmas , n tic  bioloji 

aktiv androgenl rin azald lmas , 
 f-orqanlarda 5 -reduktaza fermentinin aktivliyinin 

azald lmas  hesab na dihidrotestosteron sintezinin tormozlan-
mas , 

 tük follikullar nda androgen reseptorlar n blokadas . 
Piyl nm n ziyy t ç n qad nlarda hirsutizmin müali-

sinin vacib hiss rind n biri d  b n kütl sinin normalla -
lmas r. Androgenl rin s viyy si il  BK  aras nda n -

çarpan müsb t korrelyasiya göst rilmi dir. Ovulyasiyan n sti-
mulyasiyas  v  hamil liyin ba  tutmas nda kifay t q r yüks k 
effektl r al nmas na baxmayaraq, klinisistl rin ks riyy ti t x-
min n 5 il sonra YPK v  klinik simptomatikan n residivini qeyd 
edirl r. Buna gör  d  hamil lik v  do lardan sonra endomet-
riumun hiperplastik prosesl ri riski nöqteyi-n rind n YPKS-
nun residivinin profilaktikas  çox vacibdir. Bu m qs dl n 

qs uy un olan kombin olunmu  oral kontraseptivl rin 
(KOK), xüsus n d  monofazal  olanlar n (marvelon, femoden, 
diane, mersilon v  s.) t yinidir. Pasientl r t find n KOK-lar 
pis keçirilirs , bu hal b n ç kisi normadan yuxar  oldu u hal-
larda mü ahid  olunur, siklin ikinci fazas nda hestagenl r m s-
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t görül  bil r: utrojestan 200-400 mq siklin 16-c  gününd n 
25-ci günün  q r, medroksiprogesteorn asetat (MPA) 10-20 
mq siklin 16-c  gününd n 25-ci günün  q r v  ya 17-OPK 
12,5% /d 125-250 mq siklin 16-c  v  21-ci günl rind .  

 
Utrojestan n polikistik yumurtal qlar sindromu  

zaman  istifad si 
(ATU-nun I mama-ginekologiya kafedras n material ) 

 
Yumurtal qlar n polikistozu sindromu (YPS, yumurtal qlar n 

polikistozu, teyn-Levental sindromu) – qad n cinsiyy t sisteminin 
qad n cinsi hormonlar n sintezinin pozulmas , yumurtal qlar n ölçü-
sünün böyüm si v  onlarda kistalar n  g lm si, menstrual sikl 
pozulmalar , sonsuzluq v  dig r simptomlarla xarakteriz  olunan x s-

liyidir. Hal-haz rda yumurtal qlar n polikistozu sindromunun s b-
ri m lum deyil, lakin x st liyin inki af nda irsi amill rin, travma-

lar n, cinsiyy t sistemi orqanlar n iltihabi x st likl rinin v  s. 
mü yy n rol oynad  ehtimal olunur. Yumurtal qlar n polikistozunun 
diaqnostikas  s ciyy vi simptomlar n mü yy n olunmas na, yumurta-
qlar  USM-in , qanda hormon s viyy rinin ara lmas na v  s. 
saslan r. Yumurtal qlar n polikistozunun müalic si ya dan, b n 
kisind n v  dig r amill rd n as r v  b n ç kisinin normalla -
lmas , hormonal v  ya c rrahi müalic ni n rd  tutur. 

dqiqat n m qs di cinsi yeti nlik dövründ  PYS-nin 
erk n diaqnostika, kompleks korreksiya, reabilitasiya v  profi-
laktika sisteminin i nib-haz rlanmas  olmu dur.  

dqiqata pasient seçiminin meyarlar  a dak lar olmu dur 
- ya  – 18 ya dan 35 ya a q r; 
- YPKS-in klinik v  laborator lam tl ri; 
- hormonoterapiyan n apar lan müayin n 3 ay vv l da-

yand lm  olmas ; 
- hipotenziv v  hipolipidemik preparatlar n q bulunun olma-

mas ; 
- lav  endokrin v  a r ekstragenital patologiyan n olmamas . 
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in apar lmas  üçün anamnezin, reproduktiv funksiyan n 
öyr nilm si, ümumi v  ginekoloji müayin nin apar lmas ndan 
lav , a dak lar t tbiq olunmu dur: 

 kiçik çanaq orqanlar n Medison firmas n (Koreya) 
aparat  il  transvaginal ötürücü vasit sil  apar lan exoqrafiyas ; 

 aql q-yumurtal q arteriyalar n US doplerometriyas ; 
 biokimy vi metodlar (qan n lipid spektrinin ara lmas  

– A LP, YSLP, ALT, AST); 
 immunoferment metodlar: 

- LH, FSH, STH, PRL, T, E2, DHEA-S, 17-OP, TEBQ 
yin olunmas . 

Yumurtal qlar n polikistozu sindromunun müalic si üçün 
fimizd n “Utrojestan” preparat  istifad  olunmu dur.  

Klinik-laborator müayin r ba lan cda v  müalic n 3 
 6 ay sonra apar lm r.            

Qar ya qoyulan m qs d v  m rl  ba  yumurta-
qlar n polikistozu sindromundan ziyy t ç n, reproduktiv 

ya da olan 72 qad n müayin n keçirilmi dir. Pasientl r 2007-
2009-cu ill rd  Q. Qas mov ad na 1 -li do um evind  ambula-
tor v  stasionar müalic  v  mü ahid  olunmu lar.  

Yumurtal qlar n polikistozu sindromunun müalic si üçün 
fimizd n “Utrojestan” preparat  t yin olunmu dur. M lum 

oldu u kimi, müxt lif sintetik hestagenl rin yarad lmas  zaman  
r zaman sas diqq t molekulun progesteron reseptoruna pro-

gesterona nisb n daha yüks k affinitetin  yön ldilmi dir ki, bu 
da öz müsb t c tl rind n lav , yuxar da t svir olunan mexa-
nizm üzr  ür k-damar x st likl ri riskini art rmaq kimi m nfi 
xass r d  da r.  

Yuxar da qeyd olunan faktlar klinik praktikada t bii pro-
gesteronun daha geni  istifad sinin m qs uy unlu unu bir 
çox c td n vur ulay r. Milli czaç q bazar nda t bii proges-
teron Utrojestan preparat  il  t msil olunur.  

Utrojestan peroral v  vaginal istifad  üçün n rd  tutul-
mu  kapsullar klind  burax lan t bii mikroniz olunmu  pro-
gesteron preparat r. 



 80 

Utrojestan n intravaginal yeridilm si zaman  mikroniz -
olunmu  progesteron tez sorulur v  qan  progesteornun yüks k 
konsentrasiyas  kapsulun yeridilm sind n c mi 1 saat sonra mü-
ahid  olunur.  

lumdur ki, bir s ra ginekoloji x st lik endogen proges-
teron çat mazl n tamamlanmas  t b edir. Bu m qs dl  
geni  istifad  olunan preparatlar n çarpacaq yan t sirl r, 

bulla ba  narahatl qlar v  ya yüks k qiym tl  ba  bir s ra 
nfi c tl  sahibdir ki, bunlar n da çoxu bu preparatlar n 

rkibind ki aktiv komponentl rin t bii progesterona kifay t 
r b nz r olmamas ndan ir li g lir.  
Sintetik analoqlardan f rqli olaraq Utrojestan bir s ra miy-

tli üstünlükl  malikdir ki, bunlar da ilk növb  t rkibind ki 
mikroniz olunmu  progesteronun t bii progesterona tam dientikli-
yind n ir li g lir v  yan t sirl rin praktik olaraq olmamas na s b 
olur. Bu halda Utrojestan n istifad si daha münasib v  m qs -
uy undur. 

Apar lan t dqiqatlar n n tic rini d rl ndir rk n qeyd 
etm k laz md r ki, bütün x st r apar lan müalic ni yax  keçir-
mi r. Müalic nin sonuna do ru klinik-exoqrafik simptomati-
kan n n çarpacaq d  reqressiyas  qeyd  al nm r. 
Kiçik çanaq orqanlar n ultras s müayin si apar lan müalic nin 

tic si olaraq d yi iklikl rin müsb t dinamikas  t sdiq-
mi dir.  
 

 
aql q miomas n “utrojestan” preparat  il   

müalic sinin klinik effektivliyi 
(ATU-nun I mama-ginekologiya kafedras n material ) 

 
aql q miomas  – saya  elementl rind n  g n v  

toxuma hipoksiyas raitind  sonradan fibrozla an n geni  yay l-
 xo xass li, reaktiv nz r tör dir. O, ginekoloji x st -

likl rin strukturunda ilk yerl rd n birini tutur (32-70%). biyyat 
lumatlar na gör , u aql q miomas na 40 ya dan yuxar  qad nlarda 

daha çox rast g linir, lakin 20% hallarda mioma 25-30 ya q 
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qad nlarda mü ahid  olunur. Reproduktiv ya dak  qad nlarda bu 
st liyin n k rli n tic si sonsuzluqdur. 

ll rl  klinikan n, morfogenezin, x st rin hormonal v  im-
mun profilinin ara lmas ndan, x st liyin müxt lif konservativ 
üsullarla müalic si c hdl rind n sonra, u aql q miomas  miomet-
riumun hormona ba  hipertrofiyas  v  hiperplaziyas  hesab etm k 

bul olunmu dur, çünki o, hormonal aktivliyin yüks k oldu u 
reproduktiv ya dak  qad nlarda ortaya ç r v  inki af edir v  çox 
vaxt cinsi hormonlar n s viyy sinin k skin azald  menopauzadan 
sonra reqressiya edir. Dig r yandan, u aql q miomas  müxt lif 
amill rl , xüsus n iltihabi infiltratlarla z nmi  miometriumun 
patoloji regenerasiya prosesinin n tic si kimi n rd n keçirilir ki, 
bu hallar n riski d  (u aql qdaxili müdaxil r, cinsi infeksiyalar) 
do um ya ndak  qad nlarda yüks kdir.  

“Tez böyüy n” mioman n b zi patoloji xüsusiyy tl ri sas nda 
“böyüm nin” üç variant  ay rd edilir: “h qiqi böyüm ” – miogen 
elementl rin proliferasiyas  v  ard ndan hipertrofiyas  hesab na; “ya-
lanç  böyüm ” – xronik iltihabi prosesin k skinl si n tic sind , 
qan-limfa dövran n pozulmas  v  ödem n tic sind ; v  dig r x s-

liyin (adenomioz, sarkoma) inki af  il laq dar “simulyativ bö-
yüm ”. “Tez böyüy n” miomas  olan reproduktiv ya dak  x st rd  
n çox “yalanç  böyüm ” mü ahid  olunur (61,1%).  

aql q miomas n rastg lm  tezliyinin yüks k olmas  v  
onun qad n reproduktiv sistemin  v  ümumi s hh tin  m nfi t siri 
il  ba  olaraq, bu patologiyadan ziyy t ç n x st rin müalic  
problemi müasir ginekologiyada aktuall  qoruyub saxlay r. 

aql q miomas  x st rinin düyünl rin böyüm  dinami-
kas n passiv mü ahid sinin ard nca radikal c rrahi müalic  
ehtiyac duymalar  bar  onillikl r boyunca mövcud olan fikir bu 
patologiyan n kompleks konservativ müalic si tendensiyas yla 

z olunur. Konservativ müalic  hipotalamo-hipofizar sistemd  
pozulmu  tarazl n b rpas na, x st liyi mü ayi t ed n iltihabi 
prosesin aradan qald lmas na (azald lmas na), yumurtal qlar n 
funksiyas n normalla lmas na, endometriumun v ziyy tinin 
yax la lmas na, in böyüm sinin tormozlanmas na v  ya 
düyünl rin ölçül rinin kiçildilm sin  yön ldilm lidir. Konservativ 
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müalic  d rman terapiyas n immunoloji v  hormonal korreksiya 
il  kombinasiyas  n rd  tutur. 

Bizim t dqiqat n m qs di klinik-laborator analiz sas nda 
Utrojestan preparat n u aql q miomas ndan ziyy t ç n x st -

rd  klinik effektivliyinin v  t hlük sizliyinin t yini olmu dur.   
Biz 28-47 ya lar nda olan (orta ya  36,4±1,3), u aql q mio-

mas ndan ziyy t ç n reproduktiv ya dak  27 qad  mü ahid  
etmi ik.  

Bütün müayin  olunan qad nlar 1 qrupa bölünmü dür.  
Birinci qrupa u aql q miomas  olan, Utrojestan t yin olunma-

dan kompleks, iltihab leyhin  müalic  alan x st r daxil edilmi dir 
– bu kontrol qrupuna 12 x st  daxil olmu dur. kini qrupa - sas 
qrupa Utrojestan q bul ed n 15 x st  daxil edilmi dir. 

Menstrual funksiyan n ara lmas  göst rmi dir ki, menar-
xe ya  11-d n 17 ya a q r d yi mi dir v  orta hesabla 14,6±0,4 
olmu dur. Müayin  olunan reproduktiv ya dak  qad nlarda cinsi 

yat n ba lan  bar  m lumatlar göst rmi dir ki, ümumilikd  
cinsi h yat n orta ba lan c ya  22,1±1,7 olmu dur. 

Generativ anamnezin xüsusiyy tl rinin ara lmas  zaman  
hamil likl rin, do umlar n v  abortlar n say na v  ya na diqq t 
yetirilmi dir. Generativ funksiyan n v ziyy tinin analizi apar lark n 

yin olunmu dur ki, birinci qrupa daxil olan pasientl rd  orta 
hamil lik ya  20,3±0,84, ikinci qrupda is  19,6±0,25, birinci qrupda 

krar do u olanlar 7, ikincid  10, birinci qrupda sonsuzluq hallar  
2, ikincid  3 olmu dur. Bundan lav  birinci v  ikinci qruplarda 
abort say  müvafiq olaraq 6 v  8 olmu dur. Birinci qrupa daxil olan 
qad nlarda dü ük hallar n say  3, ikinci qrupda 5 olmu dur. 
Sonradan 1 birincili v  2 ikincili sonsuzlu u olan qad nda hamil lik 
ba  tutmu dur.  

Bel likl , hamil lik v  u aql qdaxili müdaxil  say n çox 
olmas  hiperplastik prosesl rin, bizim n rd n keçirdiyimiz halda 

aql q miomas n inki af riskini art r.Ginekoloji x st nm nin 
strukturunun ara lmas  zaman  endo- v  miometriumun iltihabi 

st likl rinin yüks k rastg lm  tezliyi a kar edilmi dir. Metroendo-
metritl r birinci qrupda 4, ikinci qrupda 8, salpinqooforitl r müvafiq 
olaraq 5 v  6 x st  rast g linmi dir.  
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Eyni zamanda kontrasepsiya üsullar  da n  al nm r: 
22% (6) KOK-dan, 40% (11) UDS-d n istifad  etmi dir. H r iki 
qrupdan olan x st rd  süd v zi patologiyalar n say  9 (30%), 

aql q boynu patologiyaalr ns ay  14 (51,8%) t kil etmi dir. 
st r müalic n vv l v  sonra müayin  olunmu lar. 

 sindromu Mac Laverty-y sas n d rl ndirilmi dir: 
çanaq nahiy sind  a lar, cinsi aktla v  ya menstruasiya il  

laq li olmayan (3 bal – intensiv, k skin, dem k olar ki, daimi, 
st r a sici q bul etm  m cbur olmu lar; 2 bal – mülayim, 

dözül bil n, siklin ks r hiss sind  n çarpacaq diskomfort; 1 bal 
– z if, vaxta  diskomfort hissi v  ya menstruasiyadan qabaq 

lar); 
alqodismenoreya (3 bal – güclü, x st ni bir v  ya bir neç  

gün yataqdan qalxmama a m cbur edir; 2 bal – orta d , 
st ni gün rzind  bir neç  saat yataqda qalma a m cbur edir, 

vaxta  - k qabiliyy tinin olmamas ; 1 bal – z if, k 
qabiliyy tinin mü yy n q r pozulmas ); 

dispareuniya – cinsi laq  zaman  a  (3 bal – o q r 
güclüdür ki, cinsi laq n qaçma a m cbur edir; 2 bal – orta 

, cinsi laq ni dayand rma a m cbur edir; 1 bal – z if 
 var, amma dözül bil ndir); 

dismenoreya (3  bal  –  menstruasiyadan  önc  qanl  yax nt  4  
günd n 7 gün  q r; 2 bal – 1 günd n 3 gün  q r; 1 bal – mens-
truasiyadan önc  vaxta  mü ahid  olunan qanl  yax nt lar); 

menstruasiyan n miqdar  (3  bal  –  bol;  2  bal  –  orta  d -
; 1 bal – z if menstruasiya). 

Bimanual müayin , cinsiyy t orqanlar n v  süd v zl ri-
nin USM, mammoqrafiya apar lm r. 

Müalic n vv l 9 ball q a  sindromu u aql q miomas ndna 
ziyy t ç n 14 x st  mü ahid  olunmu dur. 6 x st  a  sin-

dromu 4 bal  keçmirdi. Dismenoreya 8 qad nda 3 balla d rl n-
dirilmi dir, lakin bütün x st r menstruasiyan n xarakterinin d yi -

sini (3 bal) qeyd etmi r. Bimanual müayin  v  cinsiyy t or-
qanlar n USM-d  bütün x st rd  bu v  ya dig r d  kür -

killi s rtl r, u aql n ölçül rinin böyüm si qeyd  al nm r, 
aql q boynu nahiy sind  orta d  ödem v  a  mü ahid  
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olunmu dur. U aql n ölçül ri bütün müayin  olunanlarda 9-16-c  
ft  q r böyümü dür.  

Süd v zil rinin USM zaman  bütün x st rd  diffus (24 
st ) v  ya fibrokistoz (3 x st ) mastopatiya üçün xarak-

teristik d yi iklikl r a karlanm r. Süd v zil rinin USM-nin 
tic ri mammoqrafiyan n n tic ri il  uy un olmu dur.  

aql q miomas ndan ziyy t ç n reproduktiv ya dak  
qad nlara Utrojestan t yin olunmu dur. lk 2 ayda preparat 200 
mq günd  1 d  vaginal, yax  olar ki yatmazdan vv l, sonrak  
4 ayda is  100 mq-dan günd  2 d  h r gün eyni vaxtda vaginal 

yin olunmu dur. Menstrual sikl zaman  preparat n q buluna 
ba lanma günü hormonal analizin n tic rin sas n t yin 
olunmu dur. 

Dinamik mü ahid  preparat n q bul dövrü rzind  v  da-
yand ld qdan sonra h r ay apar lm r. Analiz klinik m lumat-
lar n, x st rin ümumi s hh ti v lav  müayin  üsullar sa-

nda apar lm r. 
ltihabi prosesin mövcudlu u zaman  x st r iltihab ley-

hin  müalic  alm lar, antibiotikl r yaln z göst ri sas nda t yin 
olunmu dur. Antibakterial müalic  bakterioskopik v  bakterio-
loji müayin rd n sonra, h ssas flora n  al naraq apar l-

r.  
Göb leyhin  preparatlardan 5 sutkal q antibiotik q buluna 

müvafiq h ft  2 d  150 mq-dan flukonazol t yin olunmu dur. 
CYY  mövcudlu u zaman  antibakterial v  göb leyhin  müalic  

r iki cinsi partnyora t yin olunmu dur. 
MBS, böyr kl r v  hepatobiliar sistem x st likl ri olan pasi-

entl r müalic ni terapevtin raz  il  q bul etmi r. Viteminote-
rapiya, xüsusil  B qrupu vitaminl ri sas n anemiyas  olan x st  

yin olunmu dur. Anemiyas  olan x st  a dak lar t yin 
olunmu dur: ferropleks 2 drajed n günd  3 d , ferrum lek 100 mq, 
fenyuls 1 drajed n günd  2 d .  

Müalic nin ba lan ndna 6 ay sonra bütün x st r t krar 
müayin n keçmi dir. Bimanual müayin  zaman  x st rd  u aq-

n ölçül rinin kiçilm si qeyd  al nm r, miometriumun konsis-
tensiyas  çox vaxt h mcins v  ya kiçik kobudla malar olmu dur. 
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Müxt lif ölçülü düyünl rd n ibar t u aql q miomas  olanlarda dü-
yünl rin v  u aql q cisminin ölçül rinin kiçilm si mü ahid  olun-
mu dur. Cinsiyy t orqanlar n USM 16-26 mm diametrli intersti-
sial, subseroz v  submukoz düyünl rin ölçül rinin kiçildiyini a kar-
lam r. U aql n ölçül ri bütün hallarda 5-11-ci h ft  q r 
azalm r. Yumurtal qlar nda kistik tör r olan 5 x st  onlar n 
tamamil  yox olmas  mü ahid  olunmu dur (sorulmu  kistl rin 
ölçül ri 14,5 sm3-d n 26,4 sm3  q r olmu dur). 

Süd v zl rinin USM zaman  diffuz mastopatiyas  olan 
bütün qad nlarda art q birinci aydan sonra yax la ma mü ahid  
olunmu dur. X st r süd v zi nahiy sind  a n azalmas  
qeyd etmi r. Fibroz-kistoz mastopatiya zaman  kistoz ocaq-
lar n ölçül ri 1,5-3 mm kiçilmi dir. Süd v zl rinin USM-nin 

tic ri mammoqrafiya il  uy un olmu dur. 
  
18 x st  a  sindromu 5-7 bala q r azalm r. Vaksina-

siyadan sonra dismenoreya 17 x st  2 balla d rl ndirilmi dir. 
Bununla birlikd , heç bir halda klinik pisl  mü ahid  etm -
mi ik. X st r ödeml rin azalmas , estrogen-as  orqanlar na-
hiy sind  a  hissinin aradan qalxmas , s hh tin yax la ma-

, hval-ruhiyy nin yüks lm sini qeyd etmi r. ki x st  ilk 
ayda hiperpolimenoreya qeyd  al nm r, növb ti aydan etibar n 
dozan n 100 mq art lmas  n tic sind  menstrual sikl b rpa olun-
mu dur. 

Bel likl , biz u aql q miomas n kompleks müalic sin  
bizim t tbiq etdiyimiz sxem üzr  Utrojestan preparat n lav  
olunmas  t klif edirik. X st rin 85%-ind  müalic nin müsb t 

tic ri qeyd  al nm r. Utrojestan n kompleks müalic  
lav  olunmas  reproduktiv ya dak  qad nlar n sa laml na 

müsb t t sir edir, fertilliyi b rpa edir, hiperplastik prosesl rin 
meydana ç xmas n v  inki af n qar  al r. 
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teyn v  M.Levental yumurtal qlar n polikistozu sindromlu 
(YPKS) ilk 7 amerikal  qad  t svir etdikd n 75 il sonra ayd n oldu 
ki, bu patologiyan n rastg lm  tezliyi ist nil n qit , ist nil n irqd  
çox yüks kdir (reproduktiv ya dak q ad nlar n 5-10%-i), lakin 2010-
cu ild  bel  onun ba a dü ülm sind , h tta sindromun özünün t yin 
olunmas nda ciddi fikir ayr qlar  qalmaqda davam edir. 
ESHRE/ASRM (Avropa nsan reproduksiyas  v  Embriologiyas  

miyy ti v  Amerika Reproduktiv T bab t C miyy ti) i çi qrupu-
nun beyn lxalq simpoziumu ç rçiv sind  t sis olunmu  s d – 
Rotterdam konsensusu (RK, 2003-cü il) planetin reproduktoloqlar -

n mövqeyinin yax nla mas na böyük t kan vermi dir. Sindromun 
ya la ba  v  klinik polimorfizmini n  alaraq, YPKS-in geni -

ndirilmi  t rifi t klif olunmu dur. Klassik tam simptomlar “triada-
” (anovulyasiya, hiperandrogeniya, USM-d  YPK) il  yana , yeni 

(natamam) formalar da ay rd edilmi dir – 3 qeyri-klassik “duet”: 
anovulyasiyas z, US- lam tl ri olmayan v  hiperandrogeniyas z 
(h m klinik. H m laborator) formalar. Yeni yana ma h min andan 
etibar n bütün dünyada trafl  ara rma v  h rt fli müzakir  
obyektin  çevrilmi dir.  

RK meyarlar n etibarl q v  q na tb lik m ri üzr  
keç n ill r rzind  toplanan beyn lxalq t crüb nin d rl ndirilm si 

qs dil  PUBMED/MEDLINE elektron m lumatlar bazas nda 
qlobal axtar  v biyyat n analizi h yata keçirilmi dir. 20.07.2010 
tarixin  açar axtar  konstruksiyas  [polycystic ovar OR Stein-
Leventhal syndrome OR PCOS] üzr  9937 keçid a kar olunmu dur 
ki, bunlar n, dem k olar ki, yar  (41%!) RK-n n n rind n sonrak  
yay nlara olan keçidl rdir. YPKS-in diaqnostikas  meyarlar  bar  

hlil olan i rin keyfiyy ti onlar n sübut bazas n mövqeyin  
sas n d rl ndirilmi dir. Bu lam sas n, bu gün n dol un, 

prinsipial v  material n h cmin  gör  d rin olan Hiperandrogeniya 
 YPKS Üzr  Beyn lxalq C miyy tin (Androgen Excess and 

PCOS Society: AE-PCO; http://www.ae-society.org) r smi mövqe-
yini sk etdir n sistematik icmallar seriyas r. Bu qeyri-kommersiya 

 qeyri-dövl t t dqiqatç lar assosiasiyas  2001-2002-ci ill rd  t ssi 
olunmu  v  bir neç  yüz eksperti, o cüml n, Rotterdam qrupundan 
olanlar n bir çoxunu birl dirmi dir.  
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YPKS-in t yin olunmas n v  diaqnostikas n n -
miyy tli meyarlar  a dak  faktlard r: 

Birincisi, YPKS: 1) h r eyd n önc , hiperandrogen v ziy-
tdir (androgenl rin sintezinin, utilizasiyas n, metabolizminin 

pozulmas  n tic sind  onlar n klinik v  ya biokimy vi olarak qey-
 al nan normadan art ql ), hans  ki 2) yumurtal qlar n disfunk-

siyas  il  (oliqo-anovulyasiya v /v  ya USM-d  YPK) birlikd dir 
 3) yaln z hiperandrogeniyan n bütün dig r endokrin s bl rini 

istisna etdikd n sonra diaqnoz qoyula bil r [J.Clin. Endocrinol. 
Metab. 2006; 91:423745; Fertil. Steril. 2009; 91:456-88].  

Buna gör  d  YPKS-in klassik formas ndan lav  RK-da 
yaln z iki natamam forman n mü yy n olunmas  q bul olunur: 
ovulyator forma v  US-atipik forma – “normoandrogen” forma 
(d ri simptomatikas  v  laborator lam tl ri olmadan) is übh  
alt na al r.  

kincisi, bütün YPKS hallar nda v  metabolik riskin dig r 
amill rind n as  olmadan iki saatl q peroral qlükoza tolerantl q testi 
il  karbohidrat mübadil si pozulmalar n skrininqinin apar lmas  
vacibdir [J. Clin. Endocrinol. Metab. 2007; 92:4546-56]. N tic r 
normal olduqda h r 2 ild n bir (yüks k riskli hallarda daha tez-tez) 
reskrininq apar lmas , qlükozaya tolerantl n pozulmas  hallar nda – 

n ç kisinin, h yat t rzinin normalla lmas na yön n v  
insulinorezistentliyin metforminl  korreksiyas  n rd  tutan 
müalic snin kontrolu üçün testin ilb il t krarlanmas  m sl t 
görülür.  

Üçüncüsü, h yat t rzi il  ba  m sl tl r v  YPKS-in 
kompleks müaic sin  metforminin daxil edilm si AE-PCOS-in son 
konsensusuna v  sinxron olaraq ür k-damar x st likl rinin birincili 
profilaktikas  v  metabolik riskin azald lmas  mövqeyin saslan r 
[J. Clin. Endocrinol. Metab. 2010; 95: 2038-49].  

Bundan lav , kokran birliyinin YPKS zaman  ovulya-
siyan n induksiyas  v  mayalanma texnologiyalar n seçimi il  
ba  son meta-analizi metforminin müalic lav  olunmas -

n m qs uy unlu unu qeyd edir (klomifen sitratla kombi-
nasiyada) [The Cochrane Library, 2010; Issue 4]. 
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LAV  1 
 

Yumurtal qlar n polikistozu sindromu (YPKS)  
Yumurtal qlar n polikistozunun rastg lm  tezliyi. Yu-

murtal qlar n polikistozu sindromunun klinik simptomlar . 
teyn-Levental sindromu triadas . 

Bu patolgiyaya ginekologiya praktikas nda, sa sn d  sonsuz-
luq v  menstrual sikl pozulmalar ndan ziyy t ç n qad nlarda 
kifay t q r tez-tez rast g linir. “Yumurtal qlar n kistoz degenera-
siyas ” adland lan fenomen  h  1845-ci ild  diqq t yetirilmi dir. 
El  d  XIX srin sonunda sintez olunan androgenl rin s viyy -
sinin azald lmas  üçün yumurtal qlar n pazvar  rezeksiyas  v  ya 

xar lmas liyyat  t klif olunmu dur. 1935-ci ild  piyl nm , 
polikistik yumurtal qlar v  ovulyasiyan n olmamas ndan ibar t simp-
tomlar triadas  t svir olunmu dur. Bu triada teyn-Levental sindro-
mu ad  alm r. Bu sindromun fertil ya  dövründ ki qad nlarda 
rastg lm  tezliyi 3-11%, sonsuzluqdan ziyy t ç n qad nlarda 18-
20%-dir. Menstrual siklin müxt lif poz unluqlar ndan ziyy t ç n 

 hirsutizmi olan qad nlarda yumurtal qlar n polikistozu sindromu 
60%-d n çox hallarda a kar edilir. 

Yumurtal qlar n polikistozu sindromunun s bl ri v  
inki af mexanizml ri. 

Bu sindromun sas nda menstrual funksiyan  t nziml n 
rk zi strukturlar n (hipotalamo-hipofizar sistem) birincili poz un-

lu u dayan r. X st liyin ba lan  il  cinsi h yat n ba lanmas , 
ya ay  yerinin d yi dirilm si, fiziki v  psixi yükl nm r, do , 
abort, müxt lif intoksikasiyalar – y ni, müxt lif stressor t sirl r 
aras nda laq  a kar edilmi dir. M rk zi t nziml yici mexanizml rin 
pozulmas  cinsi yeti nlik dövrün  q r v  ya bu dövr rzind  

skin v  ya xronik infeksiyalar, z rl nm r n tic sind  ortaya 
xa bil r. lk menstruasiyadan (menarxe) bir neç  il önc androgen-
rin sekresiyas n artmas n böyük miyy ti var. Böyr küstü 
zl rin androgenl rinin art q miqdar  estrogenl  çevrilir, onlar n 

artm  miqdar  is  n tic  yumurtal qlarda androgenl rin sintezini 
art r, bel likl  androgenl rin hiperifrazatl  özü-özünü d st kl n 
bir mexanizm  çevrilir, y ni, qüsurlu dövran  g lir. 
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Yumurtal qlar n polikistozu sindromu diaqnozunu nec  
yin etm li? 

Ayr -ayr qda n  ultras s müayin si (USM n tic rin  gör , 
kistoz d yi ikliy  u ram  yumurtal qlar), n  lüteinl dirici hormo-
nun (LH) v  follikulstimul edici hormonun (FSH) s viyy rini 

yin edib, LH/FSH nisb tini hesablama a imkan ver n hormonal 
müayin r “yumurtal qlar n polikistozu sindromu” diaqnozunun 
yegan  meyarlar  ola bilm zl r. V ziyy t bel dir ki, bu diaqnoz 

st liy  real olaraq rast g linm sin  nisb n daha tez-tez qoyulur. 
Yumurtal qlar n polikistozu sindromu diaqnozunun meyarlar  klinik, 
hormonal, ultras s v  histoloji meyarlara bölünür.  

Yumurtal qlar n polikistozu sindromunun klinik simptomla-
na menstrual siklin ovulyasiya olmayan pozulmalar , hirsutizm, 

n kütl  indeksinin 25 baldan yuxar  qalxmas  aid edilm lidir. 
Ultras s meyarlar  (USM meyarlar ) – u aql n ölçül ri-

nin kiçilm si il  birlikd  yumurta qlar n h cminin böyüm si. 
Bu sindromun hormonal meyarlar  dak lard r – hiper-

androgeniya (qanda testosteronun, dehidroepiandrosteronun yüks k 
konsentrasiyas ), LH/FSH nisb tinin 2,5-d n yuxar  qalxmas , mens-
trual siklin ikinci (lütein) fazas nda progesteron miqdar n azalmas . 

Yumurtal qlar n polikistozu sindromunun histoloji meyarlar  
– u aql q bo lu unun v  servikal kanal n ayr qda diaqnostik qa n-
mas ndan sonra u aql q bo lu unun selikli qi as n v ziyy tinin 
ara lmas  endometriumun atrofik v  distrofik d yi iklikl rini v  
ya ksin  - endometriumun hiperplaziyas  a karlay r. Patomorfo-
loji meyarlar – yumurtal q toxumasnda kapilyarlar n yo unla mas , 
yumurtal q qi as n qal nla mas , yeti n v  atreziyaya u rayan 
follikullar n çoxlu u (c rrahi malic  apar ld qdan sonra).  

Qad nlarda normada cod tükl r harada bitir? 
Cod tükl r ilk növb  ba n saçl  d risind  v  qa larda 

olur. Androgenl rin t siri il laq dar olaraq bel  tükl r qoltuq 
altlar nda v  qas qda da bitir. Bald r v  qollarda cod tükl rin 

xmas  ki i cinsi hormonlar n t siri il laq ndirm k q -
bul olunmu dur. B nin dig r bütün hiss rind  cod tükl rin 
meydana ç xmas  hirsutizm kimi d rl ndirm k olar.  
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Hirsutizmin hipertrixozdan (h dd n art q tükl nm n) f rqi 
Hipertrixoz üçün hirsutizmin ksin  olaraq yum aq tükl rin 

artmas  s ciyy vidir. Yum aq tükl rin bel  artmas  androgenl rin 
siri il laq dar deyil v  müxt lif mübadil -endokrin pozulmalar n 

(m n, qalxanvar  v zin funksiyas n çat mazl ), b zi d rman 
preparatlar n q bulunun (minoksidil v  b.) v  n hay t, irsi v  
konstitusional xüsusiyy tl rin n tic si ola bil r. Yaln z hormonal 
disbalansla laq dar olmayan idiopatik hirsutizm istisnad r. 

Hirsutizm v  hiperandrogeniyan n (qanda ki i cinsiy-
t hormonlar n miqdar n artmas ) laq si 

Hirsutizm hiperandrogeniyan n daimi v  çox vaxt n erk n 
simptomlar ndan biridir.  

Hiperandrogeniya – orqanizmin el  hal r ki, bu zaman ki i 
cinsiyy t hormonlar n (androgenl rin) konsentrasiyas  art r. Y ni, 
hirsutizm anlay  hiperandrogeniya anlay  il  s x ba r. Hiper-
androgeniya hipotalamusu, hipofizi, yumurtal qlar  v  böyr küstü 

zl ri ehtiva ed n cinsi funksiyan  t nziml  sistemind ki ciddi 
pozulmalar n n tic sidir.  

Hiperandrogeniya n  g tirib-ç xara bil r? 
Bu hal ad n hirsutizmd n lav  menstrual sikl pozulmala-

n, mübadil  poz unluqlar n, hamil liyin saxlanmamas n v  
kifay t q r tez-tez sonsuzlu un da daxil oldu u bir s ra n tic r 

 a rla malarla mü ayi t olunur. Hiperandrogeniyaya s b olan 
amill rin t sir göst rm  ba lad  ya dan asl  olaraq x st liyin kli-
nik lam tl ri müxt lif kild  inki af edir. Bu lam tl r menstrual 
siklin ikinci fazas n pozulmas ndan v  uzanmas ndan hisrutizml  
birlikd  ovulyasiyan n xronik yoxlu una, mümkün olan bütün mü-
badil  poz unluqlar na, hamil liyin saxlan lmamas na v  sonsuzlu a 

r d yi ir. Cinsi v  do  funksiyalar n pozulmas ndna lav , 
hiperandrogeniya müxt lif qeyri-cinsi orqanlar n da patologiyalar na 

tirib-ç xara bil r. Bu hal süd v zi x rç ngi, u aql n selikli qi as -
n (endometriumun) x rç ngi, rli diabet, arterial hipertenziya, 

miokard infarkt  riskini miyy tli d d art r. 
Hirsutizm n  d  geni  yay lm r? 
Ya hali aras nda hirsutizmin rastg lm  tezliyi 25-30% 

kil edir (asiyal lar v imali ölk rin halisi istisna olmaqla). 
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Hirsutizm heç d  h r zaman androgeniya il laq dar deyil. 
Lakin kür kd , çiyinl rd , sin  v  qarn n yuxar  hiss rind  
tükl nm  hirsutizmi hiperandrogeniyan n mü ayi t etdiyind n 

r ver  bil r. 
Hirsutizmli v  hiperandrogeniyal  x st r köm k üçün 

hans  müt ssisl  müraci t edirl r? 
nd  tükl nm nin art  d rinin dig r d yi iklikl ri – ya -

n artmas , akne v  seboreya il  d  mü ayi t olundu u üçün  
qad nlar tez-tez köm k üçün dermatoloqa v  ya kosmetoloqa müra-
ci t edirl r. slind  terapevtl r, dermatoloqlar, endokrinoloqlar, 
ginekoloqlar, pediatrlar v  nevropatoloqlar n birg  konsultasiyas  
vacibdir. 

Hiperandrogeniyan n tipl ri v  ki i cinsiyy t hormon-
lar n sintezinin artmas n s bl ri 

 buras ndad r ki, artm  androgenl rin m nb yinin 
mü yy n olunmas  kifay t q r ç tindir. V ziyy t bu faktla daha da 

rla r ki, qad n orqanizmind  androgenl r yumurtal qlar v  böy-
küstü v zl r t find n sintez olunur. Yumurtal qlar v  böyr küstü 
zl r t find n sintez olunan hormonlar n klinik t sirl ri is  b n-
rdir. Niy  bel  bir qüsur yaran r v  yumurtal qlar v  ya böyr küstü 
zl r art q miqdarda androgen sintez etm  ba lay r? Dig r sözl rl , 

hiperandrogeniyan n sas s bl ri n rdir? Böyr küstü v z m li 
 yumurtal q m li hiperandrogeniya mövcuddur. 

1. Böyr küstü v z m li hiperandrogeniya – böyr k-
üstü v zin qab q madd si t find n androgenl rin art q miq-
darda sintezi il laq dard r, böyr küstü v zin qab q madd sinin 
anadang lm  hiperplaziyas  zaman  rast g linir. Bu hal a dak  
patologiyalar zaman  mü ahid  olunur: 

 anadang lm  adrenogenital sindrom 
 erk n cinsi yeti nlik 
 böyr küstü v zin qab q madd sinin anadang lm  dis-

funksiyas  
 böyr küstü v zin qab q madd sinin hormon sintez ed n 

ri 
1. Yumurtal q m li hiperandrogeniya – yumurtal q-

lar n polikistozu sindromunun (YPKS) müxt lif formalar , h m-
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çinin yumurtal n hormon-aktiv ri zaman  androgenl rin 
art q miqdarda sintezi il laq dard r. 

Yumurtal q v  böyr küstü v z m li androgeniyadan 
ba qa, bu patoloji hal n androgenl rin art q miqdarda sintezi il  
ba  olan daha iki tipi mövcuddur. Lakin bu zaman sintetik 
aktivliyin artmas  yumurtal qlar n v  ya böyr küstü v zl rin 
bilavasit  z nm sind n ir li g lmir. Hiperandrogeniyan n bu 
tipl rin  a dak lar aiddir: 

1. Cinsiyy t sistemini t nziml n müxt lif m rk zi struktur-
lar n z nm si n tic sind  androgenl rin hiperproduksiyas . 
Cinsiyy t sisteminin bel  m rk zi t nziml yicil rin  ba  beynind  
yer n hipotalamo-hipofizar sistem aid edilir. Hipotalamo-hipo-
fizar sistemin i inin pozulmas  n tic sind tsenko-Ku inq x st -
liyi, Morqani-Stüart-Morel sindromu v  s. bu kimi patologiyalar 
ortaya ç r.  

2. Periferik toxumalarda (d rid ) ki i cinsiyy t hormon-
lar n mübadil sinin, h mçinin d rid  “androgen-hormon re-
septoru” qar ql  t sirinin pozulmas  n tic sind  ortaya ç xan 
hiperandrogeniya.  

Steroid hormonlar n rdir? Steroidl r harada v  n n 
sintez olunurlar? 

Androgenl r steroid hormonlard r. Steroid hormonlara and-
rogenl rd n ba qa estrogenl r v  kortikosteroidl r (böyr küstü v z 
hormonlar ) aiddir. Androgenl rin sas nümay nd ri testosteron 

 androstendiondur. Steroid hormonlar  xayalar, yumurtal qlar 
 böyr küstü v zl r sintez edir. Bu v zl r ümumi embrional m n-

 malikdir. N tic  etibaril , hamil lik zaman  embrional inki af 
dövründ  v  mür kk b inki af dövrl rind n keç k ad  ç kil n 

zl rd n h r biri (xayalar, yumurtal qlar, böyr küstü v zl r) 
steroid hormonlar n bir növünün – estrogenl rin, androgenl rin v  
ya kortikosteroidl rin daha çox sintezind  ixtisasla ma a ba lay r. 
Estrogenl r v  androgenl r bütün steroid v zl rin ortaq “ cdad n-
dan” – xolesterind n sintez olunur.  

Bütöv sintez z ncirind  ayr -ayr qda h r bir steroid hor-
monun sintezi prosesi mü yy n ferment qrupu t find n ciddi 

kild  t nziml nir. Ayr -ayr qda h r bir fermentin ortaya 
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xmas  bu fermentin özün  aid genl  t nziml nir. Bu kild  
nziml nm nin n tic si olaraq, yumurtal qlarda, xayalarda v  

böyr küstü v zl rd  sintez olunan steroidin növünd ki f rql r 
 ana b tnind  embrional inki af n gedi ind  cinsiyy t v zl -

rinin (xayalar v  yumurtal qlar) v  böyr küstü v zl rin forma-
la mas  m rh sind  art q özünü göst rm  ba lay r. 

m yumurtal qlar, h m d  böyr küstü v zl r, h mçinin 
periferik toxumalar müxt lif nisb tl rd  androgenl r sintez 
ed k ki i cinsiyy t hormonlar n  g lm sind  öz rolunu 
oynay r.  

Yumurtal qlarda androgenl r harada v  nec  g lir? 
Androgenl rin sintezi sas n yumurtal n stromal toxu-

mas nda v  follikulun inki af n müxt lif m rh rind  folli-
kulun teka qi as n hüceyr rind  ba  verir. Androgenl r pro-
gesterondan  g lir v  ard nca estrogenl  çevrilir. Y ni, 
böyüy n follikulda estrogenl rin sintezi üçün xammal andro-
genl rdir. Mür kk b çoxpill li t nziml yici mexanizml rin t siri 
alt nda progesterondan androgenl rin v  xolesterind n progeste-
ronun  g lm si prosesl ri aras nda d yi  ba  tutur. 
Androgenl rd n is  estrogenl r sintez olunur ki, bunlar da folli-
kulun böyüm sini sür tl ndirir v  dominant follikulun  

lm sin  s b olur. Menstrual funksiyalar n söndüyü dövrd , 
yumurtal qlar n “hüceyr ” komponentinin – müxt lif inki af 

rh rind  olan follikullar toplusunun azalmas  ba  verdiyi 
zaman yumurtal qlar n stromal komponenti t find n andro-
genl rin sintezinin miyy ti daha da art r. 

Yumurtal qlar n stromas n hiperplaziyas  v  ya hormon 
sintez ed n ri zaman  testosteron art q miqdarda sintez 
olunma a ba lay r. 

Böyr küstü v zl rd  androgenl r harada v  nec  
lir? 

Böyr küstü v zl rin sas androgenl ri dehidroepiandro-
steron v  dehidroepiandrosteron-sulfatd r. Böyr küstü v z an-
drogenl ri h  b tndaxili inki af dövründ  dölün böyr küstü 

zl rind  sintez olunma a ba lay r. Androgenl rin sintez yeri 
bör küstü v z qab n torlu sah sidir. r cinsi yeti nlik 
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dövrün  q r qeyd edil n sah  z if inki af edibs , 5 ya dan 10 
ya a q rki dövrd  onun intensiv inki af  ba  tutur v  andro-
genl r sintez olunaraq, ikincili cinsi lam tl r (qoltuqalt  çuxur-
lar n v  qas n tükl nm si) ortaya ç r. 

Androgenl r periferik toxumalarda hans  effektl  
b olur? 

Hormonlar öz t sirini onlar n reseptorlar  olan yerl rd  göst -
rirl r. Androgen reseptorlar  m rk zi sinir sisteminin, ki i cinsiyy t 
sisteminin strukturlar nda, sümükl rd , rd , d rinin piy v z-

rind , tük so anaqlar nda v  süd v zl rind  yerl ir.  
Bel  güman olunur ki, testosteron estrogenl rl  birlikd  

rk zi sinir sistemi s viyy sind  cinsi h  (libido) t sir 
göst rir. Süd v zl rin  androgenl r estrogenl rin ksin  t sir 
göst rir, n tic  v zin toxumalar  kifay t q r inki af etmir. 
Bu hal cinsi yeti nliyin ba lan nda androgenl ri normadan 
art q olan qad nlarda (m n, böyr küstü v z qab n hiper-
plaziyas  zaman ) rast g linir. Androgenl rin t siri  kütl -
sinin artmasna, borulu sümükl rin uzununa böyüm sin , sümük 

xl n artmas na s b olur. 
Qad nlarda androgenl rin bir h fi d  d ridir. Üzd  v  

nd  yerl n tük so anaqlar na t sirin n tic si olaraq, z rif 
yum aq tükl r cod, piqmentli tükl  çevrilir. 

Yuxar da qeyd olundu u kimi, hiperandrogeniya ayr ca bir 
st lik deyil. O, bu v  ya dig r patoloji v ziyy tl  ba  olan 

kompleks mübadil  poz unluqlar n bir hiss sidir. Hirsutizm 
is , bir daha qeyd ed k ki, androgen sintezinin artmas n n 

ciyy vi lam tidir. 
YPKS hans  a rla malara s b ola bil r? 
YPKS hormonal t bi tli poz unluqdur. M lum oldu u 

kimi, bir hormonun sintezind ki d yi iklik çox vaxt z ncirvari 
olaraq bir s ra hormonal d yi iklikl ri i  sal r, buna gör  d  
hormonal t bi tli müxt lif a rla malar ortaya ç xa bil r: 

 FSH defisiti raitind  ovulyasiyalar n olmamas  il  
ba  anovulyator sonsuzluq; 
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 Endometriumun hiperplaziyas  (endometrioz), hans  ki, 
lum oldu u kimi, x rç ngönü v ziyy tdir. aql q x ngi 

YPKS-li x st rin 25%-ind  inki af edir; 
 kinci tip rli diabet (xüsusil  piyl nm si olan qad n-

larda); 
 rli diabet v  piyl nm nin ard nca ortaya ç xan 

ateroskleroz v  arterial hipertoniya. 
YPKS-in inki af n qar  nec  almaq olar? 
Bu x st liyin profilaktikas nda apar  rolu günd lik rejimin 

normalla lmas  v  ona dol un münt m yuxunun lav  olun-
mas  oynay r. Çünki orqanizmimizd ki bütün sikll r bir-biri il la-

lidir. Yuxu-oyaql q siklinin pozulmas ndan dolay  menstrual sikl 
 z r gör  bil r. rli v rdi r v  stress hallar  da orqanizmin 

düz ltm k iqtidar nda olmad  k skin hormonal disbalansa s b 
ola bil r. n kütl sinin azald lmas na yön ldilmi  p hriz 

st liyin gedi at  yüngüll dirm  köm k ed k. Piyl nm  
zaman  çox vaxt rli diabet v  onun a rla malar , piy toxuma-

nda sintez olunan art q miqdarda estrogenl rin hesab na endomet-
rioz ortaya ç r. Mexaniki abort u aql qda hormonlar n reseptor-
lar  m hv edir. Bel likl , cinsiyy t hormonlar  ba lanmaq üçün 
reseptor tapa bilmir v  qanda onlar n miqdar  art r, bu zaman da 
onlar dig r orqanlara m nfi t sir göst rirl r (m n, laxtalanman n 
artmas  n tic sind  ortaya ç xan trombozlar) v  hipofizd n hormon-
lar n sintezini pozurlar. Medikamentoz abort “hormonal xaos” prin-
sipin saslan r ki, bu zaman çox böyük miqdarda hormon yeridilir, 

tic  hipofizd  hormonlar n normal sintezi heç d  h r zaman 
rpa oluna bilmir. Buna gör  d  özünüz q rar q bul edin, lakin 

unutmay n ki, onu haqq nda x rdarl q etm k qar  almaqdan 
asand r.  
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LAV  2 
 

1. Yumurtal qlar n polikistozu sindromu üçün s ciyy -
vidir:  

A) hirsutizm 
B) oliqomenoreya 
C) sonsuzluq 
D) yumurtal qlar n ikit fli böyüm si 
2. YPKS-in n vacib US-diaqnostik lam tl ri:  
A) yumurtal qlar n h cminin 2 v  daha art q d  böyü-

si 
B) qal nla  qi a v  onun alt nda yerl mi  çoxlu sayda 

5-8 mm diametrli kistoz qurulu lar n mövcudlu u 
C) yumurtal qlar n m rk zi hiss sind  stromal toxuman n 

hiperplaziyas n mövcudlu u 
D) follikulogenezin pozulmas  (ovulyasiyan n olmamas ) 
3. YPK x st sind  böyr küstü v z m li hiperandroge-

niya mü yy n olundu u halda (müsb t deksametazon s na ) 
göst ri dir:  

A) 6-8 ay rzind  kombin olunmu  estrogen/gestagen pre-
paratlar n t yini 

B) 6 ay rzind  “t miz” gestagen preparatlar n t yini 
C) ayl q prolaktin kontrolu il  birlikd  bir il rzind  bro-

mokriptin t yini 
D) androgenl rin s viyy sinin ayl q kontrolu il  birlikd  

deksametazonun t yini 
4. Normada insanda böyr küstü v z qab n sekretor 

aktivliyi (DEA-sulfat v  kortizol) a dak  kimidir:  
A) n çox – s r saat 6-dan 8-  q r;  

n az – gec  saat 0-dan 3-  q r 
B) n çox – günorta saat 12-d n 15-  q r;  

n az – ax am saat 18-d n 20-  q r 
C) n çox – ax am saat 18-d n 20-  q r;  

n az – günorta saat 12-d n 15-  q r 
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D) n çox – gec  saat 0-dan 3-  q r;  
n az – s r saat 6-dan 8-  q r 

E) n çox – s r saat 6-dan 8-  q r;  
n az – günorta saat 12-d n 15-  q r 

 5. Qad nlarda fizioloji raitd  testosteron sekresiyas n 
sutkal q ritmi a dak  kimidir:  

A) n çox – s r saat 6-dan 8-  q r;  
n az – gec  saat 0-dan 3-  q r 

B) n çox – günorta saat 12-d n 15-  q r;  
n az – ax am saat 18-d n 20-  q r 

C) n çox – gec  saat 0-dan 3-  q r;  
n az – s r saat 6-dan 8-  q r 

D) gün rzind  praktik olaraq d yi mir 
E) n az – günorta saat 12-d n 15-  q r;  

n çox – s r saat 6-dan 8-  q r 
6. Qanda hormonlar n a da göst ril n d rl ri hans  

patologiyadan x r verir? 
DEA-sulfat v  kortizol – 2 qat artm r; 
testosteron – norma daxilind dir v  ya cüzi artm r; 
sutkal q ritm (DEA-sulfat, kortizol v  testosteron) – mövcud 

deyil 
A) yumurtal n hormon sintez ed n i 
B) yumurtal q m li hiperandrogeniya 
C) böyr küstü v zin i 
D) böyr küstü v z m li hiperandrogeniya 
E) yumurtal qlar n polikistozu 
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