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ONSOZ

Fakiiltemiz Gocuk Cerrahisi Kliniginin kurulusunu gergek-
lestirerek diger ¢ocuk cerrahisi klinikleri arasinda, saygin bir
yer edinmesini saglayan, uzmanlik e§itimimizde biylk emekleri bu-
lunan ve tez caligmalarimda beni ydnlendiren, Sayin Hocam; Prof.
Dr. Gazi AYDIN' a tesekkir ederim.

Klinik calismalarimda bana destek olan Yrd.Do¢.Dr. Ender
ARITURK' e, tez calismalarimda biyiik katkilarini gordigim Dog.Dr.
ibrahim GOZUKARA' ya ve Dog.Dr.Yusuf GELIK' e tesekkir ederim.

Klinik rotasyonlarimdaki caligmalarimda katkilari olan
biitlin sayin hocalarima, mesleki problemlerimde yardimlarini esir-
gemeyen Fakiiltemizin diger sayin hocalarina ve arastirmalarimda
biiyllk yardimlarini gdrdiigim tim Cocuk Cerrahici Klinidi calisan-
larina tesekkir etmeyi bir bor¢ bilirim.

Dr.Selahattin TOKTAS
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GIRIS

ilimiz nifusunun % 51' i 15 yasin altinda olup, bu oran
(lkemiz genelinde % 39' dur. BOlgemizdeki gocuk sayisi genel ni-
fusa oranla daha fazladir. Bu da ydremizde gocuklara ydnelik ve-
rilecek sadlik hizmetlerinin agirligl konusunda bir isaret sayila-
bilir.

Biz, Gocuk Cerrahisi Anabilim Dal1 olarak, 7 yildir hizmet
vermekteyiz. Bu sire igerisinde Gocuk Cerrahisinin ilgi alanina
giren hastaliklar igerisindeki genital anomalilerin yayginligi
ile birlikte, uygulanmis tibbi ve geleneksel yaklasimlar konusun-
da onemli deneyimler kazandik. Yoremizin sosyo-kiiltirel yapisi
ile iligkili olarak, gerek edinilmis yanlig bilgiler, gerekse bazi
hekimlerin, genital bdlgenin muayenesindeki ihmalinden dolay1i,
heniiz dogumdan itibaren bilinmesi ve tedavi edilmesi gereken bir-
cok genital anomalinin ileri yaslara kadar bekletildigini gdrmek-
teyiz.

Iki yi1ldir, external genital anomalilerin siklig:i ve tip-
lerinin belirlenmesi amaciyla, Diyarbakir ili ve Kirsal kesiminde
Ilkokul erkek cocuklarinda taramalar yaptik. Genital patolojiye
Eahip bazi bireyleri, davranis bozuklugu sebebi ile muayenede giig-
lik gektik.

Gocugun ileriki yasamini, fiziksel ve psikolojik yodnden i
etkileyebilecek mikropenis olgulari da external genital anomali-
ler grubunda yer almaktadir. Mikropenis kavraminir“heniiz tam ola-
rak rutin muayenelerde yer etmemesi, birgok hastaligin klinik bir
Isareti olarak goriilmesi ve Ulkemiz genelinde bir arastirmanin

olmamasi, bizi yéremizde mikropenis olgularina ydnelik arastirmaya
Ittt
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Caligmamizin .igeridini; baslangigta 7-13 yas grubu ilkokul
erkek cocuklarinrda penis boylarini tesbit etmek, penis standardlari
olusturmak, mikropenis sUphesi olan vakalarda testikiler kapasiteyi

pelirlemek ve penisin kisa slreli duslk doz testestoron' a verdigi bi-

yume cevabini belirlemek olugturuyordu.




(3)

GENEL BILGiLER

Fetal hayatta genital tiberkil, gestasyonun 5. haftasinda
ortaya ¢ikar ve external genitaleyi belirler. Parelel Urogenital
kivrimlar, rudimenter genital tlberkilin alt ylzeyinde olugur ve
iiretral oluk, bunlarin arasinda uzanir. Genital timseklerde (La-
bioskrotal) bu kivrimlarin yanlarinda bulunur. Penis geligimi, 8.
haftada plasental gonadotropinlerin etkisi ile fetal testisten
salinan testesteron'un tesiri altinda devam eder. Genital tiberkiil
de glans penisle tamamlanmis olarak fallus olugturmak lzere uzar.
12. haftaya dogru bir yandan glaniiler, bir yandan da penil Ulretra
aeligimlerini siirdirerek fossa navikularis!te birlegirler. Gestas-
yonun 13,5 haftasinda, prepisium dahil olmak izere, penis geligimi
tamamlanir. Bu sire tamamlanmadan 6nce herhangi bir androjenik
yetmezlik sdz konusu olur ise, penil, lretral ve prepisial pato-
Jdojiler ortaya ¢ikar.

14, haftadan sonra herhangi bir patoloji ortaya ¢ikarsa
morfolojik bir defekt olmaksizin, penis gelisimindeki yetcrsiz-
lik, mikropenis seklinde karsgimiza gikar. (1).

Penis 14. haftadan sonra geligimini devam ettirerek dogu-
Ma kadar lineer bir hizla biyiineye devam eder. Dogum sonu bu uza-
Ma 6 yagina kadar hafif bir hizla gelisim gdstererek devam eder.

6 yasindan puberte baglangicina kadar biraz daha hizli geligim

gosterir.
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Puberteden sonrada lineer olmayan bir hizla biyiir. Graf ik -

(Cm)

PENIL UZUNLUK
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Grafik I Schonfeld'in yayinindan el de edilen bilgilere

gbre, yas gruplarindaki penis uzunluklari ortalamasi ve + 2SD'si

gbsterilmistir (2).

Testisler ise intraﬁterin hayatin 3. ayinin ortalarina
dogru retroperitoneal olarak kaudal gbglne baslar. 5. ayin sonla-
rinda inguinal kanalin ic delik agzinda olur. 7. ayda, bazen daha

ge¢ inguinal kanala girerek, ¢odu durumlarda dojumdan hemen sonra

skrotuma inmis olurlar. (1,2,3)
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Testisler baslica iki kompanentten olusur. A - Intertisiel
kompanent: Fetal hayatta testesteronun salgilanmasina yardim ederler,
genital yapilarin olgunlasmasina,prepubertal ve pubertal donemde de
sekonder seks karekterlerinin gelisimi ve idamesinde rol oynar.

B - Seminifer kompanent: Bu da germ ve sertoli hiicrelerinden meydana
gelir. Germ hiicreleri spermatogenezde rol oynar, sertoli hiicreleri ise
fetal hayatta millerien inhibdtdr faktor (MIF) salgilar.

Erkek cocuklarda seks organlarinin geligimi, aktif olarak ge-
ligen olaylar dizisidir. Fetal testisten salgilanan MiF, millerien ka-
nallardan uterus ve fallop tiplerinin gelismesini engellerken,bir yandan
da fetal testesteron etkisi ile dis genital yapilar erkek organlari ola-
rak gelisir. Kiz gocuklarinda ise genital farklilagim, kendiliginden yi-
riyen pasif bir olaydir. Testisler olmadigi zaman hem testesteronun etkisi
hem de MiF' in etkisinin olmamasi nedeniyle miillerien yapilar kiz organla-
ninda farklilasir (4,5,6) .

HORMONAL REGULASYON :

| Yeni dodanda plazma testesteron seviyesi, fetal testesteronun
etkisi ile puberte 6ncesi gocuktaki testesteron seviyesinden daha yiiksek-
tir. 11k 4 aydan sonra, giderek azalarak prepubertal dénemdeki seviyeye
iner. Bu sebeple, dogumdan sonraki puberteye kadar olan donemdeleggig hiic-
relerinin istirahatte oldugu kabul edilir (5). Bilinmeyen, ancak bircok
cevresel faktorlerin etkisi ile puberte baslangicinda luteinizan hormon
releazin hormonun (LHRH) tesiri ile artan gonadotropinler, testisleri uya-
rarak leydig hiicrelerinin testesteron dretimini arttirir.




"'!IIlllllllIIIIlllll'-"""'h___________________________________________

(®)

yilkselen plazma testesteron seviyesi, pubertenin karekteristik
pzelliklerini olgunlastirir. Bitin bu siregler dojumdan itibaren hypo
talamo-hypofizer-gonadal aksin regiilasyonu ile mimkiindlr. Normal tes-
tikiler fonksiyon gonodo-tropinlerin yeterli salgilanmasina bagli-
dir. Gonadotropinler, troid stimilan hormon gibi alfa ve beta subuni-
tinden olusur. Hypofizden salinmadan Once, nonkovalent olarak bagla-
nir. Alfa, biolojik olarak inaktiftir. Olgimlerde beta Uniti tes-
bit edilir. Ancak, RiA ile yapilan 6lglmlerde, alfa initinin pro-
tein yapisinda olmas1 sebebiyle, ¢apraz reaksiyon verip beta initi
fazla imig gibi yanlis dederlendirilebilir. Bu sebepten RIiA ile 61-
culen gonadotropin seviyesi, her zaman aktif hormon seviyesini gos-
termez. Plazma FSH seviyesi erigkinde 5-25 mIU/Mil, LH 5-20 mIU/Mil
olup, preadelesan donemde ise her ikisi de 1-10 mIU/Mil ortalama deger-
dedir.-Luteinizan hormon hypotalamustan salinan bir dekapeptit olan-LH
RH' nin etkisi ile hypofizden saglandiktan sonra, testisteki in-
tearstisiel dokuda bulunar leydi§ hiicrelerinde spesifik membran re-

s septdrmlerine baglanir. Testikiiler steroidegenezisi stimiile eder ve
testislerden testesteron salgilatir. testesteronun plazma seviyesi,
erigkinde her mililitrede 3-10 ng.dir. Preadelosan donemde ise; 1-3
ng/ml kadardir.

Testesteron, diger steroidler gibi sirkiilasyonda plazma pro-
teinlerine baglanarak ‘dolasir. % 1' i serbesttir ve proteine bag-

11 degildir. Fizyolojik olarak aktif ; olan bu serbest fraksiiyondur.
Testesteron, periferal dokuda dihydro testesterona (DHT) cevrilir. Ak-

tif metabolitleri, androjen targat dokuda ve uzak target dokuda sekil-

lenir. K




Dokularda sekillenen, fikse olan testesteron'un ¢odu,
erigkinlerde prostatik dokuda ¢ok fazla olmak lzere, fetal hayat-
ta da d1s genital dokularda DHT' nin yani1 sira az olarak ta 5 al-
fa androstendiole gevrilir. Bu donusumler, 5 alfa rediktaz enzimi
aracitlig1 ile olur. Dokularda DHT ve Estradiol, karaciderde and-
rosteron ve dihydriopiandrosterona gevrilerek hemen glikronat
halinde kon$ige olur. Safra ile barsaga, kano yolu ile, iriner
sisteme atilir. Testesteron, target dokuda androgen reseptédrle-
rine badlanarak etki eder. Bu reseptdrlerde kalitatif ya da kan-
titatif bozuklugun olmasi, testesteron varligi halinde de testes-

» teron'un etkisi olmayacadindan external genitale' nin gelisimi,
yeterli olmayacaktir. Bazi dokularda dihydrotestesterona cevrile-
cek enzim olmadigr durumlarda testesteron direkt olarak hiicresel

. gelisimde rol oynar.

Testislerin disinda siirrenal kaynakli androjenler de var-
dir. Bunlar da patolojik ifraz yok ise, etkisi yok denecek kadar
;zd1r. Oyleki; kadinlarda sadece axiller ve pubik killanma gibi
hafif bir etkisi vardir(5,6,7).

Testesteron'un Fizyolojik Etkileri:

a - Vicut killarinda biliyime,

b - Ilerleyen yillarda bastaki killarda dokiilme,

¢ - Larinks mukozasinda hipertrofi, seste kalinlagma,

d - Deri kalinlasmasina neden olma,

e - Protein yapimi ve kaslarda gelisme (Anabolik etki),
f - Kemik biyiimesi ve Ca depolanmasyna neden olma,

g - Kemik matriksinde artisa, epifizlerde kapanmaya yol

agma,
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h - Bazal metabolizmaya etkisi nedeniyle protein yapiminda artma

, - Bazal metabolizmaya etkisi ile eritrositlher iizerine etki (%20
oraninda eritropo&ezisi artirir.)

i - Elektrolit ve su dengesi etkisi, distal tubuluslardan Na' nin
rearbsorbsiyonuna yol agar. Ancak bu etki mineralokortikoidler le kiyas-
lanirsa cok azdir. (5).

Bu bilgiler 1s1dinda’ mikropenis olgularini, prepubertal dtnemdeki
hypdtalamo- hypofizer-gonadal aksin hormonal yond ile siniflarsak 3 grupta
incelenir.

1 - Sekonder hypogonodizm (Hypogonadotropik): Olay hypofizerdir.

Ya da hypotalamiktir. Plaszma gonadotropin seviyesi diisik, HCG stimiilas-
yon testi (+) tir.

2 - Primer hypogonodizm (Hypergonadotropik): Olay testikiiler kaynak-
11 olup gonadotropin seviyesi normal ya da yiiksek olup,HCG stimiilasyon tes-
tine verilen testikiiler cevap (-) tir. |

3 - Idiopatik : Burada sebep bilinmemektedir. Gonadotropinler ve HCG

stimilasyon testi normaldir. Tablo - I

FSH-LH Testesteron HCG sonu cevap
Sekonder hypogonadizm Diisik Diisiik Normal
Primer hypogonadizm Normal Dugiik Cevapsiz
) Yilksek
Idiopatik Normal Normal Normal

TABLO - I Prepubertal hastalarin siniflamasi (6).




SEKONDER HYPOCONADIZM:

Hypotalamik ya da hypofizer patoloji sonu yetersiz gonat-
ropin salinimina bagli meydana gelir. Konjenital, ya da edinsel
olabilir. Konjenital olanlar icerisinde en sik gériileni Kalmann
sendromudur. Bu sendrom, siklikla familial bozukluk gdsterir. Se-
bebi LHRH' nin salinimina badlidir. LHRH' nin yetersiz salinimi
sonucu, Siklikla puberte gecikmesi seklinde karsimiza ¢ikar. Pe-
nis, testisler ve skrotum infantildir. Kalmann sendromunda, anti
gstrojen preparati olan Clomifen cytrate, LHRH' nin..salinimini
etkilemez.

Kalmann sendromunun bir varyanti da, izole gonadotropin
yetersizligidir. Burada yanliz LH' nin yetersiz salinimi séz ko-
nusudur. HCG stimiilasyon testi pozitiftir.

Sik g6rilen bir didger sendromda Prader-Willi sendromudur;
cocuk siklikla prematiir dodar. Myotoni, adipéz durum, disgenital
clcelik, emme ve bagirma refleksi bozuklugu ve hypogenitalismus
vardir. Bazen extremite anomalisi goriilebilir. Sebebi bilinmemek-
tedir.(2).

Sekonder hypogonadizm'in akkiz nedenleri; siklikla hypo-
talamus-Hypofizer bolgenin destriiktif ya da infiltratif lezyon-
larina baglidir. Travma, cerrahi ablasyon, tumdr, adenom, TBc.
Sarkoidoz gibi graniilomatdz hastaliklar, hemokromatozis gibi du-
Fumlardir. Siklikla anterior hypofiz fonksiyon kaybi, progressif-
tir.Gonadotropinler ve growth hormonu ilk etkilenenlerdir. Aka-
binde TSH, ACTH sekresyonu bozulur. Tanida ilgili hormonlarin
klinik bulgular:i ve laboratuar tetkikleri ile kompiiterize axiel

tomografi yardimc1 olur.

e
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Gonadotropin seviyesini azaltan bazi ilaglar ve siste-

mik hastaliklar uzun siirede sekonder hypogonadizme sebeb olabilir-
jer. Santnal venoz sistemi aktive eden fenotiazin gibi ajanlar
nyperprolaktenemiye sebeb olardk gonadotropin inhibisyonu yapar-
lar. Yine gstrojen fazlaligl, progesteron ve morfin gibi maddeler
gnnadotropinleri inhibe ederler. Sistemik bozukluklardan ise,kro-
nik karaciger hastaligi, akciger hastaligi, bdbrek hastaligi,

agir fizyolojik egzersizler, protein kalori malnitrisyonu, yiksek
doz glukokortikoid yikleme, adrenal hyperplazi de agiri androjen
salinimi, gonadotropinlerin olugumunu alaztirlar (5,8)

PRIMER HYPOGONADIZM :

Konjenital ya da geligimsel -bozukluklar sonucu olugabilir.
Konjenital olanlardan en sik gdrilleni, Klinifelter sendromudur.
Klinifelter primer testikiler yetmezlik ile birlikte enukoidizm'
in gesitli dereceleri, jinekomasti, kigik ve sert testisle birlik-
te goriilen karekteristiki0zellikler tagir. Mental retardasyon go-
ralebiljr. Klasik tipi XXY olup, ¢egitli varyasyonlar gbésterebilir
(A6XXYY - 46 XXXY) gibi,Bunlarda androjen yetersizligi, degisik de-
recelerde oldugu igin enukoidizmin gegitli dereceleri gbriilebilir.
Klinik olarak, alt extremitelere nazaran st extremiteler daha
uzundur. Genotip olarak X ya da Y kolunda sayica fazlalik var ise
hypospadias, somatik hastaliklar daha sik goriilir.

Konjenital anorsi ve agenezi; ikisi de benzer tablo gbs-
terir, Siklikla arteriel bozukluk sonucu geligir. Cerrahi ablas-
Yon ya da travma sonucu olusan bilateral testis kayiplari benzer-
lik gﬁsterir. Bunlarda onemli olan, inmemig.testisten ayirdedile-

bilmesidir, Hcg stimilasyon testinin (+) olmasi, inmemi§ testis
lehinedjp (7,9,10)
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Anorgi ya da agenezide sukrotum tam gelismemistir, testisler skrotumda
ole gelmez, ya da atrizik olarak tesbit edilir. Olgularin yeni doganda tes-
hisi snemlidir. Erken tani koyup kiigik olan penisin testesteron tedavisine
verecedi yanitl ortaya koymak onemlidir. Qayet penis biylmesi saglanamaz ise
bebegin k1z gibi . biyiitilmesi distniilmelidir.

Bu grup icerisinde edinsel olarak malignite, radyasyorn tedavisi, kemo-
terapotik ajanlar, testesteron biosentezini inhibe eden ilaglar uzun silrede
primer hypogonodizm seklinde kargimiza ¢ikabilir. Testesteron biosentezinin
inhibe eden ilaclara drnek olarak Sprinolaktan, Dijital gdsterilebilir.

Ayrica adrojenlerin yiiksek seviyede olup endorgandaki reseptdr yeter-
sizligi sonucu primer hypogonadizm geklinde durumlarda gdriilebilir.

- Mikropenis bazi1 sendromlarla birlikte bulunabilir. Tablo - II. Bu send-

romlardan Kalmann, Rud, Pradelvilli, Septo optik displazi, Laruence- moon-biedl
hypogonadotropik hypogonadizm olarak kabul edilebilir. Klinefelter ve X poli-

somileri ve rdbinovv sendromu hypergonadotropik hypogonadizm. basligi altinda

incelenebilir. Digerleri ise; dedisik siklikta gorilem, etyolojisi belli ol-

mayan, mikropenisle birlikte goriilen sendromlar basligi altinda incelenebilir.
(2,41,12).
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Sekonder nipogonadizm
- Kalman
_ prader willi

rud Otozomal dominanttir,hipozmi, epilepsi, poli-

nevrit, retinitis,pigmentasyon,konjenital ihtiyoz

Primer hipogonadizm

- Klinifelter

- (Other polisomies)

- Robinov sendromi Diskondroplazinin ailevi dominant bir biyotiptir,

cocukta fetal yiiz vardir.El,tirnak,vertebra anoma-
lisi,¢ikik alin,hiper telorizm,triangular dudak.
Poorly defined etiologies
-LAURANCE-moon-biedl Otozomal resesif bir hastaliktir. Asiri kilo, debi-
lite, retinopati, disgenitalismus, pigmentasyon, re-
tinopati, kot anomalisi, spastik parapleji.

- Rose water Androjen duyarsizliginin bir varyantidir.
" GESITLI SIKLIKTA DIGER SENDROMLAR:

- Down sendromu 21 numaral1l kromozom trizomisidir. Hipertelorizm
cekik gz aksi, biyiik dil, avuglarda simian gizgileri

- Fankoni pansitopenia Otozomaldir, pansitopeni, mikrosefiali, reflex anoma-
lileri, pigmentasyon bozukluklari, bdbrek anomalisi,
el anomalisi, strbismus

- Fetal hidantoin Kraniofasilial anomali, gelisme ve zeka geriligi

® extremite, sternal, genital anomaliler gorilir.

- Halerman streif Irsidir, katarakt ile birlikte mandibul hipogenesisi

- Noon sendromu Epikantus hipertelorizm, iskelet sistemi anomalileri

Smith-Lemli-Opitz  Sindaktili, hipospadias, kroniofasial dismorfi, mul-
tipl organ anomalileri

Triplody Trizomiler dedisik olabilir. Trizomi 12, 14, 12 gibi.
bunlara spesifik olmayan bulgular;iskelet anomalileri
bobrek,kalb,kulak kepgesi,kroniofasial anomaliler.

Williams sendromu Multipl kardiak anomaliler, dental anomali, zeka ge-

—_— riligi,metalik ses tonu.

Tablo - 1p: Lee ve Arkadaslarinin yayinindan elde edilen/mikropenisin
gesitli sendromlarla birliktekgﬁruldﬁgﬂ durumlar (2).
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MATERYAL VE MEDHOD

1988-1989 yillar: arasinda, Diyarbakir ili ve kirsal kesimindeki
t1kokullarda, 7-13 yaslar1 arasinda 10.000 erkek cocukta mikropenis taramasi
yapildi.

Gocuklar gruplar halinde sicak bir odaya alinarak, elbiseler
asagida dize, yukarida gdodise kadar agilmig sekilde, muayene edildi. Muaye-
nenin ilk basamadinda inspeksiyon, gerekli olqularda da palpasyon ve fizik
8lcimler yap1ldi. Inspeksiyonda, gocugun takvim yasina gore fiiik\ gelisgimi,
obeslik, enukoid yapinin varligi, pubik killanma, penisin bUyﬁkiﬂgU. skrotum-
un yapisi, gegirilmis operasyonlar ve testisler degerlendirildi.

Taramaya alinan yas gruplarinda ortalama penis ve testis boyut-
lar: tabakali drnekleme ydntemi ile elide eqildi., ,Bu arada penis ve tes-
tis biyUkligu siphe gbtiirecek sekilde kiigik olan olgular, daha &nceden hazir-
lanan sistematik formlara kaydedildi. Kayit edilen olgularda sahsin takvim
yas: kemik'yasl. boyu, kilosu, penisin boyu, penisin eni, testisin hacmi,

“pubik killanmanin varlidi, skrotumun yapisi ve eslik eden bagka bir patolo-
Jinin olup olmadig1 incelendi.

Penis boyu, cetvelle,Schonfeld ydntemine uygun olarak, gergin
tutulan penisin, pubisten glansin tepesine kadar olan uzunludu olgiildii.Sa-
yet sirkumsizyon yapilmamigsa, penis boyu, siinnet derisi hari¢ tutalarak
Olclildi. Testislerin hacm ise; once testis'eni 6l¢ilip Hacim= 0.52x boy X

2 .
En® formilu ile bulundu. (boy:En/0.65). Testislerin eni kendi gelistir-

digimiz alet yardimi ile 6lgildu. Resim: 1




Resim 1

Mikropenis tanisinda kriter olarak, uzunluk 8lcisi esas alin-
d1. Buna gore; tabakali ornekleme yontemi ile her yas icin tesbit ettigi-
miz standardlardan iki standard sapma . asajida olan vakalar ve testikiler
patoloji.saptanan olgular caligmaya alindi.

Galismaya alinan 30 gocukta human chorionik gonadotropin hormon
stimilasyonu uygulandi. Stimilasyonun dozu, 3 giin siire ile giinde 1.000 ini-

Le olacak sekilde, her giin ayn: saatlerde intramiiskiiler uygulandi. Stimii-

lasyon 6ncesi ve sonrasi plazma fol[ikﬁl—stimﬁlan hormon ( FSH ), luteini-

zan hormon ( LH ) ve testesteron ( T ) seviyeleri 6lciildi. Stimiilasyon sonu |
plazma ornekleri, son enjeksiyondan 24 saat sonra alindi. 22 olguda da bii-

yime hormonu ( GH ) plazma seviyeleri tesbit edildi.

Bltln vakalara, kisa siireli disiik doz testesteron tedavisi uy-
gulandi. Tedavi ayda bir 50 mg/ n? olacak sekilde, intramiiskiiler olarak 3doz
Yapildi. Son enjeksiyondan 1 ay sonra penis dlgumleri tekrarlanarak, tes-
testeron' yp penis bUyUmesindeki etkisi arastirildi. Tedavi dncesi ve
SONrasi istatistiki sonuglar " Eslestirilmisﬁstudent's" testi ile analiz

edildi. Tim veriler literatiir bilgileri 1513inda tartlslldl{
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BULGULAR

Diyarbakir ilce ve kéylerinde taranan 10.000 erkek ilkokul

ocugundan 30 tanesi mikropenis sanisi ile incelemeye alindi. incelemeye
¢ - s e g L
aldigimiz cocuklarin en kiiciigli 7, en buyugu ise; 13 yasinda idi. Yas

ortalamasl 10.9 idi. Olgularimizin yas gruplarina gére dagilimi Sekil I de

gdrﬂlmektedir.

12 f _____________ _
0

— — — —

L X ]

gl

0 N 122 13 YA

Sekil I:Taranan 30 erkek gocugun takvim yaslarina gore dagilimi

" Ayni sahislarin Greuch ve Pylee'nin tnerdidi semilde sol elbilek
'@ uzun kol grafilerinin gekilerek degerlendirilmesinden sonna: tesbit
3tti§imi2‘§emik yaslarina goére dagilimi Sekil II de goriilmektedir.

z:ﬂ“ |
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10 N o« 12 13 YAS

ekil II: 30 erkek cocugun kemik yaslarina gore dagilimlari

EE—
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Taramaya alinan 10.000 erkek ¢ocukta, tabakali 6rnekleme ydn-

temine gore elde ettigimiz ortalama penis uzunluklari ve standard sap-

malar1 Tablo II1 A ve 111 B de goste gosterilmistir.

Yas Uzunluk Cm. Sp Cm.
7.1 - 8 5.6 0.8
8.1 - 9 5.8 0.8
9.1 - 10 5.8 0.9
10.1 - 11 5.9 1
11.1 -12 6 1
12.1 - 13 6.1 0.9
13.1 -14 8.1 2
& Tablo III A : Gesitli yas gruplarinda tesbit edilen ortalama

penis uzunluklari
Yas Uzunluk cm. SD cm.
l.1 -~ 8 6.2 1
8.1 -9 6.3 1

F 9.1 - 10 6.3 1
10.1 - 11 6.4 I<l
Adult - 13.3 1.6

Tablo - 1III B Schonfeld'e gore, penil uzunluklar (2).
Ayni grupta ortalam testis boyutlarini bulmdKic¢in 6nceden testis-
lerin enlerj 6lcililerek daha sonra elde ettidimiz testis boylari ve hacim-

lar1 Tablo Iv A ve Tablo - IV B de gosterilmistir.
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?;;_____—————— Boy Cm. SD Cm. Hacim Cm°
s S—
71 -8 1.66 0.44 1
g.1 -9 1.72 0.35 1.12
9.1 - 10 1.75 0.53 1.18
10.1 - 11 1.81 0.80 1.31
11.1 - 12 2.15 0.35 2.19
12.1 - 13 2.23 0.30 2.43
13.1 - 14 3 1.87 6.24

Tablo IV A : Cesitli yas gruplarinda tesbit edilen testish

boylari ve hacimlari.

Yas Boy Cm. SD  Cm.
Y 6.1 - 8 1.8 0.3

8i1 - 10 2 0.5

10.1 -12 2.7 0.7

12.1 - 14 3.4 0.9

Tablo IV - B : Faildman'a gére testis boylari ve standard sapmasi (6).

a Tarama sonucu mikropenis sanis1 ile incelemeye alinan 30 vakanin
penis boyutlari, testis hacimlari ve tabakali drnekleme yontemi ile
yaslara gore tesbit ettigimiz ortalama degerler karsilastirildi. Bu |
karsilastirmaya gore; penis boyutlar:i iki olguda normal degerlerde, 14
olguda 2SD' den, 14 olguda da 2.5 SD'den daha asagida degerler g0Os-

teriyordu. 30 olgunun 13' {inde testis hacimlari ortalama testis hacim-

larindan daha diisik degerlere sahipti.
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Testis hacimlari diglk olgulari, penis boylar:i ile birlikte

degerlendirecek olursak; 2 olguda penis boyu normal dederlerde, 4 ol-
quda penis boyu 2SD' den, 7 olguda ise:penis boyu 2.5 SD' den daha asagi
degerler gostermekte idi. ( Tablo V)

30 olgumuzdan plazma gonadotropin seviyesi ve HCG stimiilasyon

sonucu alinan testesteron cevabrifarklilik gésterdi. (Tablo VI )

LH-FSH (Normal) LH-FSH (Dusik)

Testesteron cevabl (++) 5 2
Testesteron cevabi (+) 8 11
Testesteron cevabi (-) 3 1

Tablo VI: HCG stimilasyonu sonucu alinan testikiiler cevap

i ++- : Normal cevap
+- : Hafif cevap
-- : Cevapsiz
. Growth hormon plazma diizeyi yOniinden calismaya alabildigimiz 22

olgunun 6' sinda Growth hormon diizeyi disiik bulundu. Bunlarin da 2'
sinde FSH-LH normalden disiik, 4'iinde FSH-LH normal dederlerde idi.An-
cak 6 olguda da testesteron cgvabl normal diizeyde idi. Growth hormon
seviyesi normal olan 16 olguda ise; 1' i disinda hepsinde testesteron
cevabi normal degerler gdostermekte idi.

Arastirmaya aldigimiz 30 olgunun piazmalérowth hormon diizeyi,

HCG stimiilasyonu 8ncesi ve sonrasi FSH-LH ve testesteron seviyeleri Tablo-

VII de cikartilmstir.




P

penis boyu Tesbit ettigimiz Standard sapma Testis: Tesbit et-
Hasta NO Yas ci, ort.penis boyu SD hacini tigimiz ort.
om.i- bestis hacm

—

9 3.8 5.8 + 0.9 2.5 1,87 1.6
-;——‘-""""'"___7——__3,4 5.6 + 0.8 2.8 0.85 1
ﬁ} 6 + 1 2 2.90 2.19
4*—-““‘””1"1‘"_3 6+ 1 2.5 2.7 2.19
= 12 42 6.1 + 0.9 2 2.47 2.43
© 8 3.4 5.8 + 0.8 2.5 1.057  1.12
; 13 .5 6.1 + 1.1 2.5 6.36 6.24
8 10 3.6 6 + 1 2 2 1.37
9 11 3.8 6 + 1 2 3.39 2.19
10 11 5 6 + 1 N 1.37 2.19
¥1 13 3.8 6.1 + 1.1 2 2.7 3.1
12 12 4 6.1 + 0.9 2 5ol 2.43
13 12 3.9 6.1 + 0.9 2 2.17 2.43
14 12 5 6.1 + 0.9 N 1.94 2.43
15 7 1.5 5.6 + 0.6 2.5 1.1 1
16 9 3.6 5.8 + 0.9 2 1.57 1.48
17____ 11 3.5 6 + 1 2.b 2.6 2.19
L 11 3.5 6 + 1 2.5 1.04 2.19 |
19 1M 3.7 6 + 1 2 1.5 2.19
.

20 12 3.4 6.1 + 0.9 2.5 1,87 2.43
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, Tesbit ettigimiz Standard Tesbit ettigimiz ortalama
Hasta No Yas g;”ls w ort.penis boyu  sapma (SD) Testis hacmi Ort.testis

& hacmi
[——
s 12 4 6.1 +0.9 2 4.66 2.43
b, 12 4.6 6.1 + 0.9 2 2.7 2.43
53 12 & 6.1 + 0.9 2 2.64 2.43
20 12 3 6.1 + 0.9 2.5 1.37  2.43
25 12 3.5 6.1 + 0.9 2.5 6.4 2.43
26 10 3 5.9 +1 &b 2at 1.3
27 11 3.4 6 +1 25 1.37 2.19
28 11 3.5 +1 2.5 1.37 2.19
29 10 3.2 5.9 + 1 2.5 3.37 1.31
30 12 4 6.1 + 0.9 2 1.43 2.49

TABLO

o

: 30 Olgunun penis boylari, testis hacimlari
ve yaslara gore elde edilen ortalama degerler.
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il HCG Stimilasyon 6n-  Stimilasyon.son- Testikil-

yag Growth hor-

Hsia diizeyi cesinde plazma seviye- ras1 plazma sevi. cevap
Noi T rg (W Test  FSH LM Test
mIU/ml mIU/ml ng/ml

;7———-—*3-""‘gtg"‘ 1.5 2.1 0.5 1.38 7.1 2.25 4+
oe 1 5.t 9 4.4  0.01 2.4 15.1 3.2 ++
3 1 6.2 0.7 3.2 0.08 1.68 8.1 3.88  ++
4 11 3.3 2.4 4.4  0.05 4.7 53 3.2 ++
5 12 9.9 3.513.2  0.08 2.1 126 3 ++
6 8 9.9 3.513.8 0.08 2.1 86 6.3 ++
7 13 0.9 3.6 1 0.1 4.4 10.2 2.5 ++
s 10 4.8 0.8 2.9 0.1  1.41 68 2.27  +

9 11 .6 0.7 3.2 0.08 1.97 51 2 +

1% 11 14.9 0.8 6.2  0.03 3.9 32 1.3 +

11 13 0.6 3.9 3.1 0.1  1.65 37.2 1.27 . +

12 12 0.6 1.4 3.4  0.05 2.1 65 1.56  +

13 12 3 1.1 3.6  0.04 1.64105 1.25  +

14 2 &l 3 7.5 005 5 11 1.4 +

15 . 7 2.2 3.6 4 0.6 3.5 6 2 +

e 9 3 0.5 3.3  0.01 2 8 1.28 +

7ou 2.6 1 0.1 2.2 40 1.5 ° 4

s n 0.2 2.9  0.03 1.65 81 1.17  +

}fi_ﬁq__jj____o.s 0.5 1.8 0.05 1.5 6.1 6.72 +

- = 0.7 1.9 0.06 2 27 1.64 +




0.5 2.1 0.04 1.69 29 1.89 +

121 12

//’//’40.73 0.06 0.9 32 1.3 +
22 12

% o6 12 0.05 44 158106 +
23 :

"’"{2_’171’,— 0.7 1.8 0.05 2 143 1.17 +
24 ;

: 7 0.7 2.6 0.1 147 31.31.47  +
2

- 10 5.7 2.8 0.2 2.4 25.90.04 -
57 11 1.9 4.8 0.1 1.9 5.8 0.4 -
28 11 7.3 2.614.6 0.1  1.57 31.1 0.53 -
29 10 0.3 1.9 0.02 1.56 66 0.83 -
30 12 2l.1 1.4 2.6 0.3 1.1 30 1.08 -

TABLO 7 : 30 olguda growth hormon, HCG stimiilasyonu 6ncesi
ve sonrasil plazma FSH-LH ve testesteron seviyeleri.




cevabina gore hastalarin siniflamasi; 4 olguda tes-
TestesterOn = lquda 1 (+), 7 olguda da 2 (+) idi. HCG stimilas-
plazma testesteron seviyesi mililitrede 1 nanogramin gitunda
_). 1-2 nanogramin arasinda olanlar (+), 2 nanogramin istinde
atenlar { - olarak degerlendirildi. 30 olgudan stimiilasyon &ncesi ve son-
Oélezzai;;)testesteron seviyeleri Grafik II de gbsterilmigtir.
r

testeron cevab1 (-)
yonu sonucu

ﬁ,Tv ‘
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Grafik:-II1: 30 olgunun stimilasyon oncesi ve sonrasl plazma
testesteron seviyeleri

Testesteron tedavisine aldidimiz hastalardan 4'iinde tedavi On-
cesinde az olan pubik killanimda, tedavi sonunda artma gdzlendi. Ayrica
ek olarak 4 hastada da tedaviye bagli olarak pubik killanim goriildi. Skro-
tumu tam gelismemis olan 2 olguda da skrotumda biiyiime gdzlendi. Viicut bo- i
yunda, biiyiime yoniinden kisa dénemde anlamli bir farklilik tesbit edilmedi.

Penis boyutlarinda en diisik biiyime yizdesi % 19, en biiylik biiyiime
dederi ise % 50 olup.ortalama olarak % 37 oraninda biyiime tesbit edildi.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi penis boyu uzunluklarinin istatistiksel
Karsilastirma sonuclar: Tablo VIII. de gikarilmistir.




o
R + 3D i p

i

Tedavi oncesi 3.626 0.607 -16.045 P 0.001 S

Tedavi sonrasl 5.047 0.667 % _

-

Tablo - VIII : Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama dederleri
(Penis boyu uzunluklari).

Tedavi Oncesi ve sonrasl bu ortalama dederler " Eslestirilmis
student's t testi " 1ile analiz edildi. iki ortalama arasinda anlaml:
(Significant) bir fark oldugu saptandi.( P 0.001 )

Testesteron'un viicut bilyimesi ve kemik yas1i lzerine olan etkisini,
sirenin ki1sali1di nedeni ile heniiz tesbit edemedik. Tedavi 6ncesi ve son-

rasl penis boylarindaki dedisiklik Tablo IX. da gosterilmistir.




i oncesi Tedavi Oncesi Tedavi sonu Tedavi sonu Yiizde

Hasta NoO Yag gggazé penis boyu boy penis boyu
p—""7"130 3.6 1.30 5 38.8
1
E/’—’T’lfoﬁ— 2.4 1.06 3.6 50
;’“"__T 1.30 4 1.32 6 50
r__—__-‘_l_ 1.35 3 1.35 4.2 40
E— 1z 1. 4.2 1.35 5 19
5 8 1.10 3.4 1.10 4.5 32
2 13 1.4 2.5 1.45 6 42
8 10 1.25 3.5 1.25 6 42
' 11 1.30 3.5 1.34 5 42
10 11 1.35 5 1.35 6 20
11 13 1.30 4 1.33 5.5 37
12 12 1.29 4 1.32 5 20
13 12 1.35 3.9 1.36 5.5 41
14 12 1.36 5 1.40 6.5 30
15 7  1.03 3.1 1.05 4.5 45
16 9 3.4 4.7 38
87 1t .50 3.5 1.50 5 42 |
B 1 13 _ BB 1.39 5.2 48
4o 11 1.10 3.7 1.15 5.5 48
-___—-_‘__'_'-‘—!—__
2

g 12 1.30 3.4 .35 4.5 32




B

st vy et Tt (o eom e e
.. 1.26 6 50
i;ﬂ_,,___;éé___;iéé—————— 76 7.33 5.5 9
;;————-——‘;Ef“‘]f};;_"_ 4 1.36 5.5 37
5;———-—-75-‘““1753 3 1.35 4.5 37
5 12 1.40 3a5 1.42 5 42
6 10 1.32 3 1.34 4.2 40
5 11 1.40 3.4 1.40 4.2 23
8 11 1.32 3.5 1.35 4.6 3]
9 10 1.20 3.2 1.20 4.5 40
30 12 1.30 4 1.30 5.2 30

TABLO 9 : HCG Stimllasyon Oncesi ve sonrasl penis
boyutlary ile klihik 6zellikler.
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TARTISMA

Mikropenisin gériillme.sikl1gl hakkinda elimizde kesin veriler yok-

tur. Mikropenis tanisl, glic konan bir external genital hastaliktir. Basg-

langigta sadece inspeksiyon bilgi sahibi olmaya yetmez. Penisin dimunitif

geligmesine neden olabilecek sigmanlik, subrapubik yaglanma ve penoskrotal
veb olgularini da goz oninde bulundurmak gerekir. Bazi arastiricilar mikro-
penisi, sadece penisteki agir geligim geriligi olan, izole bir hastalik ola-
rak kabul ederlerken, bazilari ise; geligme geriligi ile birlikte bulunan
hipospadias, prepicium yetmezligi ve penil kordi gibi morfolojik defektle-
ride mikropenis olarak kabul ederler.(1,2 13).

Biz | taramamizda, agir penis gelisimi ile birlikte bulunan morfo-
lojik defektli olgularingalismamiza dahil etmedik. Gerek izole, gerekse mor-
folojik defektle bir arada olanimikropeniste, esas olarak penisin uzunlugu,
kriter kabul edilmektedir. Dogru bir karar i¢in, her yas grubundaki penis
uzundugunun alt ve st sinirlarinin dogdru belirlenmesi gerekir. Bu konuda
Feldman, Smith, Trosheu, Flateu ve Arkadaslari, Schonfeld ve Beebe' nin

i yaptig1 calismalari diizenleyerek bu sorunu bilyiik oranda c¢ozimlemislerdir.
{2,149).

Her yas igin ortalama uzunluktan 2.5 SD den daha asag: sapma goste-
rén uzunluktaki penis, mikropenis olarak kabul edilmektedir. Robert D.Guth-
rie gibi bazi arastiricilar, 2SD' den daha asagl'sapma gosteren olgularida
mikropenis olarak kabul etmektedirler.(14). Penisin genisligi, ancak korpus

iNceligi gibi durumlarda 6nem arzeder. Kigik bir penis gibi goriilebilir. Bu

Sebeple baglangigta palpasyonla degerlendirmek yeterli olacaktir.Olgim ge-

Fekirse klasik mezru kullanarak elde edilebilir.(1,6).
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Normal
o degisir. Istirahat halindeki &lgumler, ayni yas grubu ki

penis dlgumleri, penisin istirahat ya da errektil halde

olmasind gor

5ilerde erektil yada gerili halde tutulan penis 6lgimlerine gére asiri

farklxllklar gbsterir. Bu sebeple, erektil ya da gerili halde yapilan &1

cimler daha gegerli kabul edilir. Olcimler esnasinda, penisin parmak

friksiyonu jlé ereksiyonu her zaman mimkin olamayacadindan, penisi gere-

rek Glgim yapmak mimkiindlr. Glans, bas ve igsaret parmaklari arasinda tutu-

lup gerilerek, bir cetvel ile dorsalden Simphisis pubisle glansin tepesi
arasindaki mesafe Olcullr. Sayet sirkimsizyon yapilmamis ise; siinnet de-
risi hari¢ tutularak 8lgim yapilmalidir. Infantlarda ise uzunluk &1¢umii
penisi kok kismindan bojumlayarak vendz obstriksiyon yaratilip gercekles-
tirilebilir (1,3).

Biz de taramamizda hem istirahat halinde, hem de gerili halde &lcim-
ler yaparak farklilig: test ettik.Erektil halde dlgiimlerin, istirahat ha-
lindeki Olcimlere gdore daha kabul edilebilir ydntem olduguna inaniyoruz
Ancak; yine de sahistan sahisa farklilik gdsteren 6lgum teknigi ile ilg;li
sUphelerimiz vardir. Oncelikle, her olguda penise esit kuvette gerilme uy
?ulamak mimkin olamamaktadir. Ayrica, sahsin zaylf ya da sisman olmasi

* Olcimi etkileyebilmektedir. Ginkii;yad dokusu fazla olanlarla yag dokusu’
olmayanlar arasinda, pubise dayatilan cetvelin pubisle glans arasindaki me-
safede farkliliga neden olacaktir. Sonucta; ayni yas grubunda olan iki
ayri sahista, birka¢ milimetrelik 8lglim hatasi sahsin standard deviasyon-

Una etki edebilecektir.

Galigmamizda 30 olgumuzdan 14'i 2.5 SD' den 14'G 2SD' den daha as
a-

91 degerleri ap H%
leri gdstermekte idi. 2 olgumuz ise; normal dlgiilere sahipti
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glqumlerdeki teknik zorluklar nedeniyle 2SD' den daha asad:r deger-

scteren mikropenis olgularininda, etyolojiye yénelik galigmalara alin-
ler gos
gun olagagl kanaatindeyiz.

masinin Uy
yanlizca takvim yaginl gbz oniline alarak 6l¢im sonucuna gore mikro-
penis tanisina gitmek yaniltici olabilir. Bunun icin penil standarlar ve
takvim yasinin yanisira, kemik yasini da dikkate almak gerekir. Kemik yési
biolojik matirasyonun en iyi gostergelerinden biridir. Kemik yasinin geri
kalmas1 halinde, ulasilan takvim yasina oranla cinsel gelisimin geri kal-
digr gorilir. Kemik yasi ileatakvim yas1 arasindaki asiri farklilik endok-
rin, genetik, beslenme, cevresel ve psiko-sosyal faktorlerden ileri gelebil-
mektedir. (15,16).

Biz galigsmamizda; 30 olgudan 7'sinde kemik yasinin takvim yasina
oranla bki y11 gerisinde kaldigini tesbit ettik. Ancak; takvim yasini tam ola=.
rak belirlemedeki zorluklarimizin olmasi nedeniyle cekilen grafiler sonucun-
da, tesbit ettigimiz kemik yaslari ile takvim yaslari arisndaki iligkiyi,
tam olarak ortaya koyamadik. Buna sebep, ydresel faktorlerden dolay1 ger-

Gek dodum ile resmi takvim yaglari arasinda asgiri farkliliklarin oldugunu
sonradan bazi olgllarimizda tesbit etmemizden ileri geliyordu.

Mikropenis olgularinda, téstislerin durumu hakkinda da bilgi sahibi
olmak gerekir. Testisler ile iligkili olarak skrotumun yapisi da ©&nemlidir.
Klclk bir testis varliginda, skrotum normal fiizyon gdstermesine radmen gerek
testisin hacmi, gerekse testesteron yetersizligi sonucu puberteye giren sa-

Mista,  skrotumun kendine 6zgii renk degisikligi, kivrimlasmasi gdzlenemeye-

cektir, Siklikla pubik killanmadaki yetersizlik ile birlikte olacaktir.




Bu sebepten pubik killanmasi olmayan ve/veya skrotumu gelismemis
puberteye girmig bir gocukta, testikiiler patoloji ile birlekte mikrope-
nis ihtimali akla gelmelidir. (16,17) Biz bu galismamizdaii2'si normal pe-
nis 6lgusiine, 4 tanesi 2SD' den daha asadi ve 7 tanesi de 2.5SD' den
daha asagdl dederlenigbsteren 13 olgumuzda testis hacimlarinin normalden
diislik degerlerde tesbit ettik.

Testislerin yeterliigelismedidi durumlarda growth hormon eksikligi
akla gelmelidir. Growth hormon eksiklidi, izole yada diger hipofizer
hormonlarin eksikligi ile birlikte bulunabilir. Pan hipofizer yetmezligin
oldugU durunmlarda hipofizer yetmezligin oldugu durumlarda; hipofizer yet-
mezlidin hicrelerin patolojisi ya da hipotalamik relaazin hormonlarin ye-
tersizligine baglidir. Akut olgularda ya da komplet olgularda semptomlar
ilgili hormonlarin klinik 6zellikleri ile belirginlesir. Hafif tiplerde de

¥ patoloji yillarca tesbit edilmeyebilir. Tanida ilgili hormonlarin tetkiki ve
destriktif olaylarda da Bilgisayarli tomografi yardimci olur. Bizim cgalis-
maya aldigimiz vakalarin tarama olgular olmasi sebebi ile yanlizca, 22 ol-
guda growth hormon plazma bazal seviyelerini dlg¢ebildik. Plazma

growth hormon seviyesinin stres, ag¢lik, hareketle ¢ok dedisken olmasi ne-
Peni ile ekzersiz sonu seviyeleri de belirleyip en az 2 haftalik stimi-
lasyoria cevap alinip lalinamadigina gore, growth hormon diizeyi hakkinda ke-
sinhbilgiye sahip olunur. Stimﬂlagyon icin, arginin ya da insulin hipoglu-
semisi testi uygulanir.(9,11,18,19).

Yaptigimiz calismada, olgularin plazﬁa growth horimon bazal seviye-
lerine gore, 6 olguda deferler disiukti. 3 olguyu izole yetmezlik, 3 olgu-
Yu da goadotropin yetersizligi ile birlikte dusiik seviyede tesbit ettik.
Ancak, yukarida bahsettigimiz bilgilerin 1s1§inda 6 olgumuzda da HCG stimi-

lasyonuna testesteron cevabinin (+) olmas: ve sadece bazal seviyeye tesbit

—



nedeﬂiyle' Bizi growth hormon eksikligi konusunda siipheye disiirdii.
z .

etmemi
; bu vakalara growth hormon stimiilasyon testi uygulayabilse

gelki de bi
idiks normal degerler bulabilirdik.
Mikropenis dislinilen hastalarda baglangigta FSH-LH ve testesteron
plazma seviyelerini tesbit etmek, gereken olgularda HCG stimilasyon testi
yapmak, olayin hipotalamo-hipofizer ya da testikiler patolojiden kaynaklan-
d1g1 hakkinda bilgi sahibi olmaya yeterlidir.
HCG nin doz ve siresicarastirmacilar tarafindan dedistirilebilir.
Grant ve Arkadaslari, yaptiklari bir galigmada 3 ginlik bir stimilasyon
ile 5 giinlik stimilasyon arasinda anlamli bir fark bulmadiklarini ileri sir-
miglerdir (20). Bizde bu galigmamizda pratik kolaylik saglamasi agisindan
3 giinlik HCG stimilasyonunu tercih ettik.
HCG stimiilasyonu sonucu testesteron cevabina gbre olgulari 3 grupta
¥ topladik.
I.Grup: Testesteron cevabi normal olanlar
I1.Grup: Testesteron cevabi az olanlar
III.Grup: Testesteron cevabi olmayanlar
I.grup: FSH-LH plazma seviyeleri normal 5 olguyu normal olarak deger-
‘lendirdik. FSH-LH seviyesi dusiik olan 2 olguyu da, erken hipofizer yetmez-
lik olarak degerlendirdik. ‘
II1.Grup: FSH-LH normal 8 olguyu kismi testikiiler yetersizlik, FSH-LH
Seviyesi disiik 11 olguyu da kism1 hipofizer yetmezlik olarak degerlendirdik.
ITI.Grup: FSH-LH seviyesi diisiik 1 olguyu kronik hipotalamo-hipofizer-

testikiler yetersizlik, FSH-LH seviyesi normal 3 olguyu da primer testikiiler

Yetersiz]ik olarak degerlendirdik.



gurda 6nemli olan, HCG stimiilasyonuna testislerin verdigi cevaptir.
H' nin diigik veya yliksek dederlerde olmasi gocukluk déneminde

es ya da b
gnem arzetmez. Sayet testisler, HCG stimﬂlasyonuna testesteron cevab1 vermi-
yorsa patolqjiktir ve anlamlidir. Testesteron cevabi az olanlar takip edil-

nesi gereken olgulardir. Testesteron cevabi az olanlarda, daha uzun siire ve
yiiksek doz HCG uygulayabilseydik belki de normal cevap alabilirdik. Bu grup-
ta testesteron tedavisine gerek gorilmeyebilir. Ancak, puberteye kadar iz-
lenir ve puberteye girdigi zamanki sexuel karekterlere bakilarak yeniden
degerlendirilir. Bunlarin birgogu, siklikla konstitisyonel puberte gecikmesi
seklinde karsimiza gikarlar (18,21).

Testesteron cevabinin olmadidi durumlarda da kisa siireli, diiglik doz

testesteron tedavisinin penisteki buyiime cevabi 6nemlidir. Bu durum, &zellikle

% yeni dodan doneminde daha ¢ok Onem arzeder. (Cilinkii; yeni dogan doneminde tes-
testeron uygulamasina cevap alinamaz ise daha kiigiik yasta iken, cocufu Kkiz
gibi yetistirmek gerekebilir. Ayrica, yeni dodan doneminde, olasi penil bilyii-
me cevabi1 daha fazla olup, normalde fetal testesteron sebebi ile yiiksek plaz-
ma testesteron seviyesinin bulunmasi sonucu testesteron tedavisinde ilaca
bagli yan etkiler gorilmez (14,22).
) Testesteron uygulamasi anabolik ya da androjenik tedavi gerektiren
hipogonodal ¢cocuklarin biyime poténsiyelini korudugu ortaya konmustur.Robert
Roserfield ve Arkadaslarinin yaptigd: bir galismada, 28-44 / m2 / Ay doZunda
6 aylik bir tedavinin biiyime potansiyeline hérhangf bir zararli etki yap-
Madan biiyiime, edrisini hizlandirdigi, plazma somatomedin C konsantrasyonunu
% 60 Oraninda artirdigini géstermistir. Etkisini anabolik steroid analogu

°lan, androjen gibi gosterir (23).
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Testesteron tedavisinin, 2 ayr1 uygulama gekli vardir. Birincisi

uygulamﬂSl' ikincisi parenteral uygulamadir. Baz1i arastiricilar, er-
at

om
i ocukluk doneminde pomad uygulamasini savunurken, bazilari da her dé-

ken &

gulamada testesteron'un Dihidrotestesteron' a ¢evrilip, end organda et-

renteral uygulamay1 savunurlar. Yeni dodan doneminde penis deri-

a rediktas enzim aktivitesinin ylksek olmasi nedeniyle pomad

uy
kili
renteral uygulamay1 tercih ederler. Birincisi; her yag grubundan pomadin

olacagl kabul edilmektedir. Karsi ¢ikanlar, iki sebepten dolay1 pa-

etkili olmamas1 ve etki eden yag grubunda ise kigiden kigiye dedisen, ce-
sitli dozlarda sistemik arbsorbsiyona neden olmasidir. Yani; ne dlgiide sis-
temik dolasima katildidinin bilinmemesidir. Oysa ki parenteral uygulamada
verilen doz bellidir. Ikincisi; sik sik lokal tatbik ihtiyacinin ortadan
f%ldxrllma51d1r.

Pomad uygulama, 3/100 cc. water soluble - baze krem seklinde hazir-
lanip, giinlikk 3 kez uygulanabilir. Sistemik olarak ise; testesteron enanhate
"Propionate ve cypionate seklinde verilebilir (13,24,25).

GUnlimiizde testesteron tedavisi; genital ve rekonsktriiktif cerrahide
De“}Sin ve penis derisinin biyimesini saglamak, yapilacak cerrahi girisimi
kUIaylastlrmak hem de kanlanmasini artirmak amaciyla kullanilmaktadir. John
Gearhard ve Arkadaslarinin hipospadias, epispadias ve fistiil olgularinda i
Yaptiklary pip calismada, girisim 6ncesinden 5 ve 2 hafta once 2 mg/kg ola-
€3 sekilde, parenteral testesteron uygulayip, sonienjeksiyondan 1-2 hafta
1cerisingde Operasyon uyguladiklari bazi vakalarda, ortalama % 50 oraninda

1 lime Sagladiklarini bildirmislerdir. Bizde, son 1 yilligerisinde 3 vakada

(Tar
aMma olgulap disinda), ayn1 dozda testesteron uygulayarak operasyon uy-
Suladyk

B EEEEEEEEEE——,
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(¢ olgumuzda agir kordili hipospadias vakasi idi. Testesteron te-
gaviSi ile % 35 - 45 - 55' lik bir bliylme saladik % 55 oraninda biiyiime
J1de ettigimiz vaka, 7 yasina kadar kiz olarak yetistirilmis, 46 XY kromo-
a sahip hastamizdi. Bu hastayl baslangi¢ta ambidius genitale olarak deger-

zom
rdik. Kordi diuzeltildikten sonra bile, penis boyu 2.5 SD' den daha

endi
:5agl degerler gostermekte idi. tkinci bir testesteron tedavisi uygulandik-
tan sonra normal penil bilylmeyi sadladik. 3 olgumuzda da 1ilaca bagli her-
hangi bir etki gtrmedik ve operasyon sonu cerrahi bir komplikasyon ortaya
g:kmadl.

Uzun sire testesteron tedavisi gerektirecek vakalarda prepubertal do-
nemde kemik yasi 12 oluncaya kadar 50 mg/mz/Ay testesteron verilebilir. 6
ayda 1 kontrol yapilmalidir, biiyime yavagladiginda ki bu 14.5 yag civarinda

s olur 100 mg/m2/ Ay doza ¢ikilir. Bu doz 2 kat daha arttirilabilir ve viri-

lizan doz elde edilir. Testesteron tedavisinde onemli olan, iskelet matras-
yonudur. Iskelet matrasyonu tamamlanmamis ise sekonder sex karekterleri igin
verilecek doz 700-1300 mg/dl. yi gec¢memelidir. Bu tedavi rejiminde, uzunluk
potansiyelinde higbir kayip gorilmez. Bilinen prostat hipertrofisi, endok-
rin bozukluklar ve testikiiler atrofi gorillmez. Kigiik ¢ocuklarda bazi aras-
{hmmc11ar tarafindan gbrilen, bazi personalite dedisikligi gibi durumlarin-
da gegici oldugu ileri siirilmektedir (2.21.23i

Biz, uyguladigimiz diigik doz ve kisa sireli testesteron tedavisin-

de ilaca bagli herhangi bir yan etki saptamadik. Vicut boyuna ve kemik ya§l-

Nd olan etkisini, heniiz tesbit edecek siirede olmadigimizdan degerlendireme-
dik,
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Diyarbakir ili kirsal kesiminde, 7-12 yas grubu 10.000 Ilkokullu
erkek cocukta tabakali &rnekleme ybtntemi ile penil standardlar olusturuldu.

Mikropenis siphesi olan 30 olgu, etyolojik ydnden incelenmeye alindi
30 olgunun 14 tanesi ayn1i yas grubundaki ortalama penis boyutundan 2.5 SD
daha asagl degerler gdstermekte ve bugiin kabul edilen mikropenis ol¢iilerine
sahipti. Bunlarin 4 tanesinde primer testikiler patoloji tesbit edildi. Bi-
tin olgularimiza, kisa sireli disilk doz testesteron tedavisi uygulandi. Or-
talama olarak % 34 lik bir biiylime elde edildi.

Yaptigimiz calismada, gerek mikropenis tanisinda- gerekse tedavisinde
fayda sadlayan kisa siireli disiik doz testesteron uygulamasinin siipheli olgu-
larda dahi zararli bir yan etkisinin goriilmemesi ve giivenilirligi ortaya
konmustur.

Literatiir bilgileri 1s1§inda inceledidimiz mikropenis olgularinin,
Erken yaslarda ve hatta dogumdan itibaren tanimlanmasi, tedavi edilmesi ge-

rekliligi savunulmaktadir.
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Mikropenis- tanisi gl¢ konan bir hastaliktir. Bu gin elimizde mik-
ropenjsin goriilme sikligi hakkinda kesin veriler yoktur. Buna sebep, has-
tal1gin heniiz tam olarak ¢odu hekimlerce bilinmemesi ve Ulkemiz genelinde
pu konu ile ilgili genis capta galigmalarin yapilmamis olmasidir. Ayrica
bir genital bolge hastali1g: olmasida dezavantaj sayilabilir.

Rutin muayenelerde genital bdlgenin ihmal edilmesi diger genital has-
taliklarda oldugu gibi mikropenisin gbzden kagmasina neden olmaktadir. Yo-
remizin, o6zellikle kirsal kesiminde gocuk nifusunun asiry yogunlugu, aile-
lerin yetersiz egitimi ve yoresel faktdrler sorunu daha da giiglestirmektedir.

Hastalidin daha iyi taninmasi agisindan egitim ilk planda gelmelidir.
Ilgili branglarin egitilmelerinin yani sira ailelerin egitilerek, olasi ge-
nital hastaliklar:i konusunda aydinlatilmasi sorunun ¢Ozimine yardimci olacak-

tir.

Var olan patolojilerin ortaya ¢ikarilmasi ve hastaligin daha iyi ta-

nimlanmasina yardimci olmak icinde, daha genis kitle taramalarinin yapilmasi

a

Uygun olur inancindayiz.
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