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Praanalytik
Die Blutentnahme sollte in der friihen Follikelphase (2.-5. Zyklustag) erfolgen.

Hinweise zu Praanalytik und Abrechnung

Polyzystisches Ovarialsyndrom (PCOS)

Frihzeitig erkennen und behandeln

Probenmaterial 5 ml Serum, 1 Gluco-EXACT-Monovette

Probentransport Standardtransport

Methode Hormone: immunologisch, Photometrie

B, Atiologie von verschiedenen phanotypischen Charakteristika,
EBM GOA 1-fach 1,15-fach Die pathophysiologischen Ursachen des PCOS sind bis die sehr variabel zusammengesetzt sein konnen. Ein
Testosteron (gesamtes) 32358 €5,00 4042 € 20,40 € 23,46 heute nicht bis ins Detail geklart. Genetische und mul-  konstantes Symptom fehlt. Klinisch kann sich das PCO-
tifaktorielle Ursachen spielen gemeinsam eine Rolle. Syndrom bereits in der Pubertat manifestieren durch
SHBG 32360 € 11,90 3765 € 26,23 € 30,16 eine Oligo-Amenorrhd oder eine sekunddre Amenor-
. Klinik rho. Seltenist auch das Auftreten einer primaren Ame-
Androstendion 32387 €12,80 4036 €20,40 €23,46 Das PCOS ist die haufigste endokrinologische Stérung = norrhé zu verzeichnen. Weitere haufige mit dem PCO
DHEAS 32369 € 6,90 4038 € 20,40 € 23,46 bei Frauen. Man schatzt ca. 1 Million Betroffene in ' Syndrom verbundene Symptome sind: Hirsutismus,
Deutschland. Akne, Alopezie und Ubergewicht. Aufgrund der Zyk-
LH 32354 € 4,90 4026 € 14,57 € 16,76 lusstorungen (im Sinne einer Follikelreifungsstorung)
Es handelt sich um ein heterogenes Syndrom, beste-  kommt es zu einer verminderten Schwangerschafts-
FSH 32353 €4,50 4021 €14,57 €16,76 hend aus einer Kombination ausendokrinen und meta-  wahrscheinlichkeit, sodass im Kollektiv der Frauen mit
Estradiol 32356 € 4,60 4039 € 20,40 € 23,46 bolischen Storungen, welche meist genetisch bedingt  unerfilltem Kinderwunsch das PCO-Syndrom uber-
- sind. Dieses Syndrom beinhaltet eine Ansammlung  durchschnittlich haufig zu finden ist.
TSH 321017 € 3,00 4030 € 14,57 € 16,76
Prolaktin 32355 € 4,60 4041 € 20,40 € 23,46
17-Hydroxyprogesteron 32368" € 9,40 4035 € 20,40 € 23,46
Glukose 32057%F € 0,25 3560 €2,33 € 2,68 . )
Insulin 323597 € 6,40 4025 € 14,57 € 16,76
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*Ausnahmekennziffer 32017: Manifeste angeborene Stoffwechsel- und/oder endokrinologische Erkrankung(en) bei Kindern und

~Jugendlichenbis zum vollendeten 18. Lebensjahr

"* Ausnahmekennziffer 32022: Manifester Diabetes mellitus

Ubergewicht (BMI = 25 kg/m?) 66 %
Hirsutismus 65 %
Autoren:
Dr. Anja Dawson (Kinderwunschzentrum Valentinshof, Hamburg) g i 2 0
Dr. med. Thilo Schill (Limbach Gruppe) AdIDOSItaS (BMI 2 30 kg/m ) 48 %
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Diagnostik die PCOS-dhnliche Symptome verursachen kon-  Therapie
Laut dem Update der Rotterdam-Kriterien durch ESHRE 2023 sollen nach Ausschluss anderer Erkrankungen zur nen, mit ausgeschlossen werden. Gegebenenfalls M Patientinnen ohne Kinderwunsch

Diagnose des PCOS mind. 2 der folgenden 3 Kriterien vorliegen:

Diagnostik des PCO-Syndroms nach den Rotterdam-Kriterien 2018 (ESHRE/ASRM)

Kriterium (2 von 3 Kriterien
missen erfillt sein)

Untersuchung

1. Chronische Anovulation Oligomenorrho

Amenorrho

biochemisch mit Bestimmung von

lutealem Progesteron

2. Hyperandrogenamie und/oder Klinische Untersuchung

Typische Befunde bei PCOS

Zyklusdauer < 21 Tage oder> 35 Tage
oder < 8 Zyklen pro Jahr

mindestens 1 Zyklus > 90 Tage oder
primare Amenorrho

erniedrigt

Akne, Hirsutismus, androgenetische

klinischer Hyperandrogenismus Alopezie
Labordiagnostik
Testosteron (gesamtes) erhoht
SHBG erniedrigt
freier Androgenindex/FAl erhoht
Androstendion erhoht

DHEAS

3. Polyzystische Ovarmorphologie  sonographische Untersuchung
im Ultraschall endovaginal mit 8-MHz-Sonde

Oder iber der Norm gemessener
AMH-Wert

in 30 % der Falle erhoht

> 1 0var > mit 20 antralen Follikeln (je
2-9 mm Grél3e) oder > 10 ml Volumen
ohne Corpus luteum, Ovarzysten oder
dominante Follikel

sonographische Untersuchung transab- > 1 Ovar mit = 10 ml Volumen
dominell oder mit dlterer Sonde

*Nach Ausschluss anderer endokriner Erkrankungen

Die Definition des PCOS nach Rotterdam-Kriterien gilt nur fir erwachsene Frauen, deren Menarche schon mehr als 8 Jahre zuriickliegt. Bei Jugendlichen und
heranwachsenden Frauen (10 bis 19 Jahre) mussen als Symptome vorliegen: a) Zyklustempostorung mit ggf. Anovulation, b) Hyperandrogenamie und/oder
klinischer Hyperandrogenismus und c) 8 Jahre Postmenarche das sonografische Bild des PCO. Davor wird das Diagnosekriterium Sonografie nicht verwendet.

Diese Definition ist nur bei erwachsenen Frauen an- M Hormondiagnostik

wendbar. Fir Madchen in der Adoleszenz gibt es noch

keinen Konsens, sodass eine definitive Diagnose-

sicherung oft noch nicht méglich ist. Favorisiert wird

die Definition nach Rotterdam, wobei hier dann:

1. alle 3 Kriterien erfullt sein massen,

2. als Kriterium fir einen klinischen Hyperandro-
genismus nur der Hirsutismus angesehen wird,

3.in der Sonografie der Ovarien alle Kriterien
(Volumen und Follikelanzahl ab 8 Jahren Postmen-
arche) erfullt sein missen und

4. die Zyklustempostorung in Abhangigkeit zum Zeit-
punkt der Postmenarche bewertet wird.

Eine umfassende Diagnostik zum Ausschluss eines
PCO-Syndroms besteht aus folgenden MaBnahmen:
B Anamnese
Zyklusanamnese, Sterilitdatsanamnese, Aborte,
Familienanamnese
M Klinische Untersuchung
Behaarungstyp (Hirsutismus-Score nach Ferriman
und Gallwey = 4), Akne, Alopezie (Ludwig-Score),
BMI, Acanthosis nigricans, Fettverteilungsmuster,
Blutdruck
B Sonografie der Ovarien
zur Abschatzung des antralen Follikelcounts und

Bei dem Verdacht auf ein PCO-Syndrom empfiehlt
sich die Kontrolle der folgenden Parameter in einer
frihen Follikelphase nach mindestens dreimonati-
ger Pause der Einnahme von Ovulationshemmern
(2.-5. Zyklustaqg): LH, FSH, Estradiol, Testosteron,
SHBG, FAI, Androstendion, DHEAS, Prolaktin, ‘Kor-
tisol, TSH und 17-Hydroxyprogesteron. Durch die
Bestimmung von Prolaktin, Kortisol, TSH und 17-Hy-
droxyprogesteron kénnen andere Erkrankungen,

Ausschlussdiagnose

Adrenogenitales Syndrom (Late-Onset-AGS)
Prolaktinom

Androgenbildende Ovarialtumoren
Androgenbildende Nebennierenrinden-Tumoren
M.-Cushing/Cushing-Syndrom

Gonadotrope Hypophysenvorderlappen-Insuffizienz
Primare Ovarialinsuffizienz

Postmenopausaler Hirsutismus

Hypothyreose

Graviditat

des Ovarialvolumens, ggf. MRT bei Verdacht auf
eine Erkrankung der Nebennieren

sind Funktionstests notig, um ein Cushing-Syndrom
(Dexamethason-Hemmtest) oder ein Late-Onset-
AGS (ACTH-Test) auszuschlieBen. Bei bestehender
Amenorrhd ist ein Gestagentest abhangig von der
Endometriumdicke bzw. vom Estradiolwert durch-
zufihren. Die Bestimmung des AMH-Wertes bei
Verdacht auf PCO-Syndrom gewinnt zunehmend
an Bedeutung, da dieser Parameter aufgrund einer
vermehrten Bildung in den antralen Follikeln hau-
fig doppelt oder sogar dreifach erhoht messbar ist.
Hinzu kommt, dass mit zunehmender Sensitivitat
der Ultraschallgerate ein genauer Threshold der
antralen Follikelzahl zunehmend schwieriger zu de-
finierentist. Bei Kinderwunschpatientinnen ist die
Kenntnis des AMH-Wertes zusatzlich hilfreich, um
ein moglicherweise erhéhtes Risiko fir eine Uber-
stimulation zu erkennen und damit Stimulations-
protokolle anzupassen.

Basis-Laboruntersuchungen bei Verdacht auf PCOS

MW Testosteron (gesamtes)

M SHBG

M Freier Androgenindex/FAl
(Rechenwert aus Testosteron und SHBG)

W Androstendion

B DHEAS

N LH

M FSH

M Estradiol

M TSH

W Prolaktin

W 17-Hydroxyprogesteron

M Kortisol

B AMH

B Metabolische Diagnostik

Kardiovaskuldre Risiken (Nikotinkonsum, BMI,

Taille, Blutdruck, Lipidstatus) sollten  min-

destens einmal pro Jahr evaluiert werden.

Aufgrund der erhohten Pravalenz eines gestorten
Insulin- und Glukosemetabolismus bei PCOS-Patien-

tinnen besteht die Empfehlung zur Durchfiihrung

eines oralen Glukose-Toleranztests (75-g-0GTT) bei:

- Erstdiagnosestellung  jeder  PCOS-Patientin
(oGTT mit Insulin)

-Normalbefund ohne Insulinsensitizer-Therapie
(alle 2-3 Jahre Gberprifen)

- Therapie mit Insulinsensitizern (jahrlich wieder-
holen)

- gestorter Glukosetoleranz oder ,impaired fasting
glucose” (jahrlich wiederholen)

-Vorliegen einer Schwangerschaft bereits im
1. Trimenon und zusatzlich in der 24.-28. Schwan-
gerschaftswoche

Diesen Patientinnen sollte aufgrund der Amenor-
rho und des Risikos einer Endometriumhyperplasie
ein Antikonzeptivum verabreicht werden. Hierdurch
wird das Endometriumkarzinomrisiko bei den zu-
meist adipésen Patientinnen reduziert. Aufgrund
der begleitenden Hyperandrogendmie sollte ein
antiandrogenes Gestagen (z. B. Dienogest, Drospi-
renon, Chlormadinonacetat, Cyproteronacetat) ver-
wendet werden.

M Patientinnen mit Kinderwunsch

Als First-Line-Medikament gilt Letrozol, trotz seines
Off-Label-Einsatzes. Alternativ kann Clomifencitrat
verwendet werden.

B Schwangere Patientinnen

Bei PCOS-Patientinnen liegt eine Risikoschwanger-
schaft vor und es bedarf intensivierter Untersu-
chungen wie oGTT (Gestationsdiabetes: Risiko ca.
2,8-fach erhoht) oder Praeklampsiescreening
(Risiko ca. 4-fach erhoht) sowie sonografischer
Kontrollen (Frihgeburt: Risiko ca. 2-fach erhoht).
Aktuelle Studien belegen, dass das PCOS per se
nicht mit einem erhohten Abortrisiko assoziiert ist,
sondern dass die mit dem PCOS assoziierte Adipo-
sitas und/oder Insulinresistenz/Gestationsdiabetes
das Abortrisiko bedingt (bei Ubergewicht bis zu
2-fach, bei Adipositas bis zu 4-fach erhoht).

M Patientinnen mit Stoffwechselstérungen

Stoffwechselstérungen sind per se und aufgrund
der haufigen Begleitadipositas vermehrt nachzu-
weisen. Untersuchungen haben gezeigt, dass be-
reits 60 % der adoleszenten PCOS-Patientinnen eine
Insulinresistenz aufweisen und dass bei bis zu 10 %
der erwachsenen Frauen mit PCO-Syndrom ein ma-
nifester Diabetes mellitus Typ 2 nachgewiesen wer-
den kann. Das Risiko fur die Entwicklung eines Di-
abetes mellitus ist demnach bei PCOS-Patientinnen
4-5-fach erhoht, auch scheint das kardiovaskulare
Risiko aufgrund des unginstigen metabolischen
Risikoprofils erhéht zu sein. Der durch die Insulin-
resistenz ausgeléste Hyperinsulinismus verstarkt
den Teufelskreis des PCOS durch eine zusatzliche
Stimulation der Steroidbiosynthese. Im Zentrum der
Therapie steht die Lifestyle-Veranderung mit Bewe-
gungs- und Gewichtsoptimierung sowie einer Diat.
Eine additive Therapie mit Metformin ist insbeson-
dere bei BMI > 25 und nachgewiesener Insulinresis-
tenz indiziert.



