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OZET

Bu calismanin amaci, inmemisg testisli cocuklarda iki
farkli doz (500U/m? ve 15000/m?2) human koriyonik
gonodotropin (HCG) tedavisi 6ncesi ve sonrasini
degerlendirmek ve karsilagtirmaktir.

Ortalama yaglari 4.2 yas (dagilim, 7 ay -13 yas) olan
71 prepubertal gocuk galismaya alindi. Retraktil ve
ektopik testisli olgular ve kromozomal anomalisi bulu-
nanlar ¢calismaya dabhil edilmedi. Olgular randomize
sekilde iki gruba ayrildi. Otuzdért olguya
500U/m?/doz, 37 olguya da 1500U/m2/doz HCG haf-
tada iki kez olmak (lizere, toplam bes doz uygulandi.
HCG dncesi ve sonrasi serum testosteron (T) ve
serbest testosteron (sT) diizeyleri belirlendi.
Olgularin tedaviye yanit orani 500U/m?/doz alan ve
15000/m?2/doz alan grupta sirasiyla %61.7 ve %56,7
idi. Her iki grupta yeterli testosteron yaniti alindi ve
gruplar arasinda tedaviye yanit agisindan istatiksel
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Basgari oranlari
bilateral ve unilateral olgularda sirasiyla % 64.5 ve
%56 idi. Yiiksek skrotal yerlesimli olgularda ise
basari orani (%100) oldu. Tedaviye yanit vermeyen
29 olguya (%40) orsiyopeksi uygulandi.

Sonug olarak, inmemig testisli ¢ocuklarda haftada 2
kez olmak iizere toplam 5 kez 500U/m?/dozda uyqu-
lanan HCG tedavisi 15000/m2/doz kadar etkindir.
Anahtar Kelimeler: Human Koriyonik Gonodotropin,
Inmemis Testis, Ultrasonografi.

SUMMARY
Evaluation of Different Dose HCG
Treatments in Undescended Testis

The aim of this study was to evaluate and compare
the activity of human chorionic gonodotropin (HCG)
treatment with 500U/m2/dose and 1500U/m2/dose
regimens for undescended testis cases at prepuber-
tal children.
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Seventy one prepubertal children aged between 7
months-13 years (mean 4,2) were included to study.
Cases with retractile testis, chromosomal anomalities
and ectopic testis were excluded. Cases were ran-
domized to two groups; 34 cases received
500U/m2/dose whereas 37 cases received
1500U/m?/dose HCG treatment twice a week for
totally five doses. Testosteron and free testosteron
levels were obtained before and after HCG adminis-
tration.

The response to treatment for 500U/m?/dose and
1500U/m?/dose were respectively 61.7% and 56.7%
Sufficient testosteron response was obtained for
both groups and no statistical difference was present
(p>0.05). Success rates for bilateral and unilateral
cases were 64.5% and 56% in order. High scrotal
cases resulted with best responses. Orchiopexy was
applied to unresponded cases.

When 500U/m2/dose and 1500U/m?/dose HCG regi-
mens are compared for children with undescended
testis, the best response was obtained in cases with
high scrotal located testes, but there is no statistical
difference for success rates (p>0.05) in the other
groups.

Key Words : HCG (Human Chorionic Gonodotropin),
Undescended Testis, Ultrasonography.

GiRiS

Testisin skrotuma inig yolunda ya da inis yolu-
nun disinda, normalden farkli bir lokalizasyonda
olmast kriptorsidizm, normal lokalizasyonunun
proksimalinde inisini tamamlamamis olmasi
inmemis testis, normal inis lokalizasyonu disinda
olmasi ise ektopik testis olarak tanimlanir.

Inmemis testis cocukluk yas grubunda sik
goriilen tirolojik sorunlardan olup yaklasik olarak
erkek c¢ocuklarin % 0.8'de goriilmektedir (1-3).
Fertilitenin diizeltilmesi, malignite riskini ekarte
etmek, varsa beraberindeki herniyi diizeltmek, bos
skrotumun psikolojik stresinden kurtulmak inmemis
testis tedavisindeki temel amaclardir (4).

Uluslararas1 Pediatrik Androloji Sempozyumu-
nun konsensus kararlarinda inmemis testis
tedavisinde 6. aydan itibaren hormonal tedaviye
baslanmasi, yanit alinamadigi taktirde orsiyopeksi
uygulanmasi onerilmektedir (5).
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Testikiiler inis mekanizmalari tam olarak bilin-
memekle birlikte, hipotalamik-hipofizer-gonadal
aksin etkili oldugunun gosteren bir ¢ok delilin
olmas1 nedeniyle, inmemis testis tedavisinde HCG
ve gonodotoropin releasing hormon kullanilmak-
tadir(1-4).

HCG verilen olgularda doza bagimli olarak
erken epifizel kapanma, uyarilmis sekonder seks
karekterleri, genital biiyiime, agresif davranis ve
skrotal hiperpigmentasyon goriilebilmektedir(6,7).
Bu nedenle HCG'nin basariy1 saglayan en diisiik
dozda ve en kisa siire ile uygulanmasi uygundur. Bu
caligmanin amaci, inmemis testisli olgularda
1500U/m2/doz uygulamasi ile 500 U/m2/doz uygula-
masinin klinik yanitini kargilagtirmaktir.

GEREG VE YONTEM

Temmuz 1997-Kasim 2001 tarihleri arasinda
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢ocuk
polikligine bagvuran ve inmemis testis tanisi alan 76
olgu calismaya alindi. Inmenmis testis tanisi, yatar ve
¢omelir pozisyonda yapilan fizik inceleme ve ultra-
sonografik  inceleme  neticesinde  konuldu.
Semptomatik herni/hidrosel, gergek ektopik testis,
retraktil testis, endokrin hastaliklar, dismorfizm veya
kromozomal anormallikler bulunan olgular ile 6nce-
den hormonal tedavi alan ve inguinoskrotal operas-
yon geciren olgular ¢alisma dis1 birakildi.

Kriptorsidizm, testis lokalizasyonuna gore
intraabdominal (nonpalpabl), internal ring, inguinal
kanal, ytiksek skrotal ve ektopik yerlesimli olarak
siniflandirildi.

Inmemis testis tanis1 alan 76 olgunun yarisina
500U/m?2/doz, diger yarisina 1500U/m2/doz haftada
iki kez olmak iizere, toplam bes doz, intramuskuler
HCG (Pregnyl-Organon veya Profasi-Sereno ampul)
uygulandi. Olgular gelis siralarina gore randomize

edilerek secildi. 500U/m2/doz uygulanan grupta dort
olgu, 1500U/m2/doz uygulanan grupta bir olgu
takiplere gelmedikleri i¢in g¢alisma dis1 birakildi.
Sonugta 500U/m2/doz alan 34 olgu, 1500U/m?/doz
alan 37 olgu ¢alismay1 tamamladi.

Tedavi Oncesi olgulardan folliikiil stimiile edici
hormon(FSH), luteinizan hormon(LH), serbest
testosteron(sT), testosteron(T) diizeyleri elde edildi.
HCG'ye hormonal yaniti saptamak amaciyla uygula-
ma sonrasi (son dozdan en ge¢ 24 saat sonra) T ve sT
diizeyleri c¢alisildi. Hormonal tetkikler radioim-
munoassay yontemiyle dl¢iildii.

Olgularin tedavi oncesi ve sonrast penis strech
boylar1 (PSB) 6l¢iildii ve orsidometre ve ultrasono-
grafi ile testis voliimleri degerlendirildi.

Tedaviye yanit veren olgular Grup 1, tedaviye
yanit vermeyen olgular Grup 2 olarak degerlendir-
meye alindi.

Olgularin son dozdan bir giin, bir hafta ve bir ay
sonra fizik muayeneleri ve ultrosonografik
incelemeleri yapildi. Tedavi sonrasinda testisleri
skrotumda stabil olarak bulunan olgularin tedaviye
olumlu yanit verdikleri kabul edildi. Tedaviye yanit
vermeyen olgulara orsiyopeksi uygulandi.

ki grup arasindaki istatiksel karsilastirma ki
kare ve student t testi ile yapild1.

BULGULAR

Olgularin yaglar1 7 ay ile 12 yil arasinda
degismekte olup ortalama yas 4.2 +3.3 yil idi. 5000/
m2/doz HCG uygulanan olgularda yas ortalamasi 3.8
+3.3 y1l (1y-11.5y), 1500U/m?/doz uygulanan olgu-
larda 4.5 +£3.4 yil (7 ay-13y) idi (p>0.05). Tedaviye
yanit veren ve vermeyen olgular, uygulanan dozlara
gore ayrildiginda da aralarinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo-I).

TABLO -1
Doz ve Tedaviye Yanmit Bakimindan Olgularin Yas Ortalamalar

TOPLAM GRUP-1 GRUP-2
DOZ Olgu Yas Yas Olgu Yas
(ﬁ/mz) Sayis1 Ortalamasi Ortalamasi Sayis1 Ortalamasi
(n) (ym) (ym) (n) (ym)
500 34 3.8 4.2 13 32
1500 37 4.5 3.8 16 5.7

GRUP-1:Tedaviye yanit veren olgular,
GRUP-2:Tedaviye yanit vermeyen olgular
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TABLO - 11
Degisik Yas Gruplarinda, Uygulanan HCG Dozuna Gore Tedaviye Yanit Oranlari

0-6 YAS 6-10 YAS >10 YAS
HCG TOTAL GRUP-1 TOTAL GRUP-1 TOTAL GRUP-1
DOZU (n) n (%) n (%) (n) n (%)
5000/ m?2 25 15 (% 60) 5 (% 62,5) 1 1 (%100)
15000/ m?2 26 16 (% 61,5) 5 (% 50) 1 0
GRUP [:Tedaviye yanit verenler
TABLO - 111

Bilateral ya da Unilateral inmemis Testisli Olgularda Uygulanan Doza Gére Tedaviye Yamit Oranlart

BiLATERAL (n:31)

UNILATERAL (n:40)

HCG DOZU TOPLAM GRUP-1 TOPLAM GRUP-1
(U/m?2) (n) n (%) (n) n (%)
500 11 9 (%81) 23 12 (%52)
1500 20 11 (%55) 17 10 (%61)
GRUP I:Tedaviye yanit verenler
TABLO - 1V

Lokalizasyon ve Doza Gore Tedaviye Yamt Oranlari

TUM OLGULAR (n:71)

GRUP-1 OLGULAR (n:42)

N 500 U/m?2 1500 U/m2 n (%) 500 U/m2 1500 U/m?2
n (%) n (%) n (%) n (%)
NONPALPABL 5 3 2 (% 40) 2
INGUINAL KANAL 52 25 32 (% 61.5) 15 17
INTERNAL RING 11 5 6 (% 54) 2 4
YUKSEK SKROTAL 3 1 3 (%100) 1 2

GRUP I:Tedaviye yanit verenler

Olgularin tedaviye yaniti 500U/m2/doz alan
grupta % 61.7, 1500U0/m?/doz alan grupta %56,7
olarak saptandi. Calismamizda tiim olgularda basari
oran1 %59.1 olarak bulundu. iki grup arasinda
tedaviye yanit verme yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

HCG tedavisinin farkli dozlarinin yas grup-lari-
na (0-6 yas, 6-10 yas ve 10 yas lzeri) gore yaniti
Tablo-1I'de gosterilmistir.

Olgularin 0-6 yas grubunda olanlarinda diisiik
dozda %60, yiiksek dozda %61,5 basari saglandi.
Alt1 yas iizeri grupta 500U/m2/doz HCG alanlarda
%66 basar1 saglanirken, 1500U/m2/doz HCG alan-
larda %45,4 basart saglandi. Alt1 yas ve lzeri
grubunda yiiksek doz uygulamalar yiizde olarak
daha diisiik basar1 saglasa da (%45,5) aradaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Olgulardan 500U/ m2/doz HCG tedavisi uygu-
lanan ve yanit alinamayan 13 olgudan iigiine 15000/
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m2/doz HCG tedavisi tekrarlandi. Olgulardan hor-
monal yanit alinmasina ragmen ikinci kez uygulanan
tedaviye de yanit alinamadi.

Ekstragenital sistem anormalligi higbir olguda
bulunmadi . Sadece 3 olguda ek bulgu olarak fimozis
saptandi.

Biitiin olgularda tedavi dncesi ve sonrasi testis
voliimii 4 ml."nin altinda bulundu ve normal sinirlar
icindeydi. Tiim olgularda ortalama PSB 3.92+1 cm
olarak bulundu. Bu inmis olgularda 4,17+1.3 cm,
inmemisglerde ise 3.81+ 1.2 cm olarak bulundu.

Olgularin 31'1 (%43) bilateral, 40'i unilateral
(%57) inmemis testise sahipti. Unilateral olanlarin
%35'1 (n=14) sag, %65'1 (n=26) sol lokalizasyonday-
di. Basar1 tim dozlarda bilateral grupta %64.5
(n=20), unilateral grupta %56 (n=23) idi (Tablo-III).

Tedaviye en iyi yanit % 100 ile yiiksek skrotal
yerlesimli testislerde alinirken, en az yanit %40 ile
nonpalpabl testislerde alindi (Tablo-1V).
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TABLO -V
Tedavi Oncesi ve Sonrasi Serbest Testesteron (sT) ve Testesteron (T) Diizeyleri

TUM OLGULAR
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

GRUP-1
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

GRUP-2
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi

sT (pg/ml) 0.6+0.9 209+ 73.7 0.5+0.6 485+ 63.8 0.7+13 239+ 85.7
T (ng/ml) 43+£58 199.2 £ 269.1 3.8+53 153.1 £215.8 49+6.5 2549 +317.9
GRUP I:Tedaviye yanit veren olgular,
GRUP 2:Tedaviye yanit vermeyen olgular

TABLO - VI

Uygulanan Dozlara Gére Tedavi Oncesi ve Sonrasi Serbest Testesteron (sT) ve Testesteron (T) Diizeyleri

TUM OLGULAR
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

GRUP-1
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

GRUP-2
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

0.6 +0.9
43+£58

209+ 73.7
199.2 +£269.1

sT (pg/ml)
T (ng/ml)

03+04
6.3+5.7

277+ 843
236.4 +224.9

0.7+0.7
0.2+0.3

62+ 3.5
505+ 1574

Tedaviye yanit veren ve vermeyen olgularda,
HCG uygulama Oncesi ve sonrasi testosteron ve
serbest testosteron yanitlar1 karsilastirildiginda
(Tablo-V). Uygulama Oncesi-sonrasi testosteron
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05) (Tablo-V). Tedaviye yanit veren
ve vermeyen olgular, testosteron yanitlart bakimin-
dan karsilastirildiginda aralarinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Tim olgularda,
5000/m2/doz ve 15000/ m2/doz uygulananlar
arasinda HCG'ye testosteron ve serbest testosteron
yanitt bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo-VI).

TARTISMA

Inmemis testis etyopatogenezi tam olarak aydin-
latilamamustir. Kremasterik traksiyon, intraabdomi-
nal basing etkileri ve epididimal matiirasyon gibi
faktorlerin rolii olmasina kargin, son yillarda et-
yopatogenezde hipotalamo-hipofizer-gonadal aks
matiirasyon ve fonksiyon bozuklugu sorumlu tutul-
maktadir(8,9). Gonodotropin ve androjen sentezinde
ve etkinliginde bozukluk bulunan bir¢ok sendromda-
ki inmemis testisin yiiksek insidanst bu mekanizma
ile agiklanmaktadir(7,8). Inmemis testisli gocuklarda
bazal LH diisiikliigii ve pubertede bozulmus testos-
teron cevabi goriilebilmesine karsin(10), inmemis
testisli olgular ile kontrol grubu arasinda bazal
testosteron ve FSH, LH diizeyleri arasinda anlamli
fark bulunamayan caligmalar da yaymlanmistir
9,11).

HCG bulundugu 1931 yilindan 1970'lerin ortasi-
na kadar testislerin inmesini uyaran, kullanilabilen
tek ajan olarak kaldi. HCG verilmesinin temel
dayanagi Leydig hiicrelerini sitimiile etmesi ve
bunun sonucu olarak testosteron iiretiminin art-
masidir (7). Degisik doz rejimleri, degisik tedavi
intervalleri ve tedavinin degisik yaslardaki etkisini
igeren ¢aligmalar da vardir: 3000 IU'den- 400.000
'IU ye kadar degisen total dozlarda HCG kullanilmis
ve %33 ile %99 arasinda degisen basart oranlari
bildirilmigtir (7, 12-14).

Bes giinde bir, 3-4 hafta siire ile 100 U/kg HCG
uygulamasi sonucunda maksimum stimiilasyonun
saglanabilecegi bildirilmistir (15). Diinya Saglik
Orgiitii, 1 yas altinda 250 1U/doz, haftada iki kez, bes
hafta; 1-5 yas 500 IU/doz, haftada iki kez, bes hafta;
5 yas Ustii 100 IU/doz, haftada iki kez, bes hafta
olarak 6nermektedir (16). Bu dozlarla yapilan ¢alis-
malarda basart oran1t %6-65 olarak bildirilmistir
(4,7,11).

Bu calismada prepubertal inmemis testisli
cocuklarda, haftada iki kez, toplam bes doz HCG
tedavisi ile basari oran1, 500U/m?2/doz alan grupta %
61.7, 1500U/m?/doz alan grupta ise % 56.7 bulundu.

Diinya saghk orgiitii (DSO)’niin énerdigi tedavi
protokoliiniin uygulandig1 ¢aligmalarda bagar1 oran-
lart1 % 90, % 37,5 olarak bulunmustur (17,19).
Inmemis testisde hormonal tedaviye yanitsizlikla
vaginal proses acikligimin (PVP) iliskisini
arastirldig1 bir calismada DSO¢niin 6nerdigi dozlar-
da HCG uygulanmis, basar1 orani %37 olarak bulun-
mustur. Bu ¢alismada inmemis testislerde PVP orani
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9%23.5 olarak bulunmus ve tedaviye yanitsizlik olgu-
lar1 bu anatomik bozukluga baglanmistir (20).

Inmemis testisli olgularda HCG tedavisinin
yaninda gonodotropin releasing hormon (GnRH)
tedavisinin  tek basmma veya HCG ile kombine
olarak uygulandigi c¢alismalar vardir (18,21,22).
GnRH ve HCG kombine tedavisi uygulanan bir
calismada tedaviye yanit, bu calismamiza benzer
olarak % 59,48 olarak bulunmustur (18). Bertelloni
ve arkadaslar1 tarafindan unilateral inguinal
testislerde HCG, GnRH, GnRH+HCG tedavi uygu-
lamalarinin karsilagtirildigt c¢alismada tim tedavi
gruplarinda basari esit olarak bulunmustur (%19,3)
(21).

Bu ¢alismada doz ve yas gruplarimin yanit oran-
lar1 incelendiginde 0-6 yas grubunda tiim dozlarda %
60.7 basari saglanirken, 6 yas iistiinde basari oran1 %
55 olarak bulundu. iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli kabul edilmedi. Ayrica 6 yas iizeri
olgularda 500U/m2/doz alan grupta % 60 basar1
saglanirken, 1500U/m2/doz alanlarda % 45.4 basari
saglandi. Bu sonuglar yiiksek dozun dzellikle 6 yas
iistli grubunda tedaviye ek bir yarar saglamadigi,
hatta basar1 oranlarin1 azalttigini diisindiirmektedir.
Literatiirde bu agidan karsilagtirmalt bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Zadic ve ark. 2-8 yas grubunda
tedaviye yanit oranini % 37.5, 6-71/2 yas grubunda
ise % 73 olarak bulmuslar (19), Nane ve ark. ise 0-
6 yas ve 7 yas Ustli ¢ocuklarda basart bakimimdan
anlaml fark bulmamislardir (22).

HCG 500U/m2/doz uygulanan, ancak tedaviye
yanit alinamayan olgulardan iigiine 1500U/m?/doz
olarak tekrarlanmasina ragmen, ikinci tedaviye de
yanit almamadi. Bu da, olgulara 500U/m2/doz uygu-
lanmasmin yanit almak igin yeterli oldugu, yanit
almak i¢in yiliksek doz uygulanmasina gerek
olmadigini diisiindiirmektedir.

Bilateral ve unilateral olgularda HCG 'ye yanit
oranlart sirasi ile % 64.5 ve % 56 olarak bulundu.
Nane ve ark. basari orani ise bilateral olgulardal %
50, unilateral olgularda % 58 olarak bildirilmislerdir
(22). Hadziselimovi¢ inmemis testisli olgulara
GnRH+HCG uygulamis ve unilateral olgularda %
79.5, bilateral olgularda %81 basar1 bulmuslar ve
genel beklentinin aksine bilateral olgularda hormon-
al tedaviye cevabin daha iyi oldugu bildirilmistir (9).

Distal pozisyondaki inmemis testisli olgularin
tedaviye yanit oranmin daha yiiksek oldugu bilin-
mektedir (4). Bizim caligmamizda da en iyi yant
orani yiiksek skrotal yerlesimlilerde goriiliirken en
diisiik yanit %40 ile nonpalpabl testislerde bulundu.
Literatiirde de buna uyumlu olarak external inguinal
ring ve daha distal olanlarda basart % 100 olarak
bildirilmektedir (22). Ayni caligmada abdominal yer-
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lesimli olan higbir olguda tedaviye yanit alinamamis
oldugu rapor edilmektedir (22). 1996°da yapilan bir
calismada nonpalpabl testislerde % 4.76, yiiksek
skrotal yerlesimlilerde % 82.8 basar1 bildirmiglerdir
(20). Bukowski ve ark. testisleri palpe edilmeyen 10
olguya 2000U/m2/doz HCG, haftada ii¢ kez, ii¢ hafta
uygulamislar, 8 olguda testisler palpabl olmus,
tedaviye cevap vermeyen iki olguda laparoskopik
olarak degerlendirildiginde anatomik bozukluk sap-
tamiglar ve HCG tedavisinin nonpalpabl testislerin
tedavi ve degerlendirilmesinde 6nemli bir yeri
oldugunu ve bu tedavi ile laparoskopinin risk-
lerinden ve maliyet yiiksekliginden korundugunu
belirtmislerdir (23).

Bu calismada tedaviye yaniti degerlendirmek
amactyla, HCG uygulama o6ncesi ve sonrast T ve sT
diizeyleri incelendi. Tiim olgularda HCG uygulama
Oncesi-sonrast T diizeyleri arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptanirken (p<0.05), tedaviye yanit
veren olgularin testosteron cevabi ile vermeyen
olgularin testosteron cevabi arasinda istatiksel olarak
fark bulunamad:i (p>0,05). Bu sonuglar, tedaviye
yanit vermeyen olgularda hormonal faktdr disi
nedenlerin (mekanik) etkin oldugunu diisiindiirmek-
tedir.

Calismamizda olgularin ve ailelerinin inmemis
testisi farketme yast 2.4 yas (0-13 yas) olup oldukca
ileri yas oldugu dikkati ¢ekmektedir. Olgularin orta-
lama basvuru yasi 4.2 yas (7 ay-13 yas)’dir.
Farketme ve basvuru yaslart arasindaki farkin
toplumdaki bilgi eksikligi ve ileri yaslara kadar bek-
lenmesi gerektigi gibi yanlis bilgilendirmenin sonu-
cu oldugunu diisiinmekteyiz.

1940’11 y1illarda HCG tedavisi kisa boy ve gecik-
mis pubertede biiyiime uyarici olarak kullanilmistir
(24). Androjen tedavisi biiylimeyi baslatsa da epi-
fizyal diskin kapanmasinin hizlanmasi ve sonug
olarak boy kisalig1 ile beraberdir (25). Yiiksek dozda
kullanildiginda HCG'nin yan etkileri epifizyel
kapanma, sekonder seks karakterlerinde artmis
gelisme, agresif davranig ve skortal hiperpigmentas-
yondur, genellikle ila¢ kesildikten sonra geriler
(4,6,7). Testikiiler genisleme ve skrotal eritem kiigiik
dozlar da bile bildirilmistir (4). HCG’nin bilylime
tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada HCG ve-
rilen olgularda boy ve kiloda gegici bir artis tespit
edilmis, fakat kemik yasinda degisiklik saptanmamis
ve kisa siireli HCG tedavisinin 2-8 yas olgularinda
kemik yas1 ve biiylime paternini degistirmedigini
belirtilmistir (19). Bir-li¢ yas grubu cocuklarda
yapilan bir ¢alismada ise hormonal tedavi uygu-
lananlarda germ hiicre miktarimin suprese olabile-
cegini bildirilmistir (26). Calismamizda hicbir olgu-
da erken yan etki saptanmadi. Yan etki
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goriilmemesinde kullandigimiz HCG miktarinin
dozu ve ozellikle de toplam bes doz uygulanmasi
etkili olmus olabilir.

Sonug¢ olarak prepubertal inmemis testisli

cocuklarda ilk tedavi secenegi hormonal tedavidir.
Hormonal tedavi uygulamasinda 500U/m2/doz
uygulamasi giivenilir ve etkindir. Yanit vermeyen
olgularda cerrahi tedavi uygulanmalidir.
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