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Konjenital Hipogonadizmi
Olan Erkek Hastada Ek

Hastallk Olarak Anoreksiya
Nervoza: Olgu Sunumu

OZET

Konjenital hipogonadizmi olan erkek hastada ek hastalik olarak anoreksiya nervoza:
Olgu sunumu

Erkek hipogonadizmi testisin androjen Uretme yetersizligine bagl olusmaktadir. Hastalarda, dolagimda dusuk
testosteron seviyeleri yaninda osteopeni, kas kitlesi, libido, enerji ve dayanikliikta azalma, bilissel islevierde
dusus, yag miktarinda artis ve erektil islev bozuklugu gibi klinik belirtiler gézlenir. Anoreksiya nervoza (AN)
erkeklerde oldukga nadir gérulen, genelde kadinlardan on kat daha az gérulen ve ortaya cikis nedenlerinden
seyrine kadar pek ¢ok alanda farkliliklar gosteren bir durumdur. Aglik fizyolojisine bagli olarak AN da énemili
tibbi komplikasyonlar gelismektedir ve bu genel bir tibbi hastalik gibi pek ¢ok sistemi etkilemektedir. ANde
etkilenen sistemlerden biri de genitolriner sistemdir; uzun siren AN tablosunun veya kaseksinin
hipogonadizme neden olabildigi bilinmektedir. Bu yazida bebeklikten itibaren hipogonadizm teghisi olan ve
tedavi almayan, 18 yasinda iken AN gelisen bir vaka sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Anoreksiya nervoza, erkek, hipogonadizm

ABSTRACT

Comorbidity of anorexia nervosa in a male patient with congenital hypogonadism:
case report

Male hypogonadism is a result of insufficient testicular androgen production. In addition to low circulating
testosterone levels, patients develop clinical symptoms such as osteopenia, decrease in muscle mass,
libido, energy and stamina, decline in cognitive function, increased adiposity, and erectile dysfunction.
Anorexia nervosa (AN) is quite rarely seen in men, being usually ten times less common than in women,
and shows differences in many aspects, from causation to presentation. As AN is connected to hunger
physiology, it entails significant medical complications affecting, as in any general medical condition, a
number of systems, including the genitourinary system. It is known that a prolonged manifestation of AN
or cachexia may cause hypogonadism. This article presents the case of a patient with untreated
hypogonadism, diagnosed in his infancy, who at the age of 18 developed AN.
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GIRIS

Erkek hipogonadizmi; testis tarafindan testosteron
salgisinin veya spermatozoa Uretiminin veya her iki-
sinin yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Hastalarda,
diisiik testosteron seviyeleri yaninda osteopeni, yag
dokusu artigi, kas kiitlesi, enerji ve dayaniklilikta azal-
ma, biligsel iglev kaybi, libido azalmas: ve erektil iglev
bozuklugu gibi klinik belirtiler gézlenir.

Anoreksiya nervoza (AN) daha ¢ok geng kizlarda
gortlen, erkeklerde ise nadir goriilmekte olan ve tedavi
edilmediginde ytiksek mortalite riskine sahip olan bir

yeme bozuklugudur. Kadinlarda erkeklere oranla 5-10

kat daha fazla goriilmekte ve tiim hastalarin %4’inden
erkeklerden olustugu belirtilmektedir (1-3). Sosyal,
genetik, psikolojik faktorler, kisilik 6zellikleri ve travma
Sykiistintin yeme bozuklugunun gelisiminde rolt oldu-
gu kabul edilmektedir. Ayrica steroid hormonlart yeme
davranigini ve yeme bozukluklari gelisimini etkilemek-
tedir.

AN’da 6nemli tibbi komplikasyonlar gelismektedir;
ozellikle prolaktin, tiroid hormonlari, gonodal hormon-
lar ve erkeklerde testesteron diizeylerinde degisiklikler
ortaya ¢tkmaktadir (4,5). AN’da ortaya ¢ikan endokrin
degisikliklerin cogu acliga karg1 fizyolojik adaptasyon-
dur ve kilo alimiyla genellikle geri dontsludiir.
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Bu yazida bebeklikten itibaren hipogonadizm teghisi
olan ve tedavi almayan, 18 yaginda iken AN gelisen bir
olgu sunulmaktadir.

OLGU

O.N. 22 yaginda erkek hasta, ilkégretim mezunu,
bekar, issiz, ailesiyle beraber yastyor. Bagvuru sikayetle-
ri arasinda kilo kayby, istahsizlik, 6gtinlerde az yeme, sik
sik 6giin atlama, yemek yemesi istendiginde 6fkelenme,
kilo almaktan korkma ve sisman oldugunu distinme
vardi. Boyu 175cm ve 52kg agirhginda (viicut kitle
indeksi [VKI]=16.9) idi. Tibbi dykiisiinde konjenital
hipogonadizmi, sag testis agenezisi, sol testis hipoplazi-
si mevcuttu.

Konjenital hipogonadizm nedeniyle ilk defa 8 yasin-
da saglik kurumuna bagvuran hasta teghis ve tedavi
diizenlenmesi amactyla yatrilmis ve sag testis agenezisi,
sol testis hipoplazisi ve konjenital hipogonadizm teghisi
konulmustur. Luteinize edici hormon (LH), folikil uya-
rict hormon (FSH), total ve serbest testosteron diisiik
bulunmug diger hormon ve kan degerleri normal bulun-
mugtur. Beyin gortinttileme yapilmig hipotalamik ve
pittiter bolgede herhangi bir patolojiye rastlanmamis ve
testosteron tedavisi ve kontroller énerilerek taburcu edil-
mistir. Ancak hasta testosteron tedavisini uygulamamig
ve kontrollerine gitmemistir. Hastanin 16 yasinda iken
aksiller ve genital bolgede minimal titylenmeleri basla-
mug ancak ejekiilasyon ve ereksiyon hig olmamus, ikincil
seks karakterleri gelismemis ve kronik libido azligi oldu-
gunu ifade etmigtir. Onsekiz yaginda iken yemede ve
uykuda azalma, kilo almaktan korkma, kendini gisman
hissetme, 6gtin atlama sorunlari ve yemek yemesi isten-
diginde olan 6fke ve sinirlilik baglamig. Hasta o dénem-
de yemek yemek istemedigini, nedeni soruldugunda ise
aclik hissetmedigini ve yemesine gerek olmadigini, yerse
cok kilo alabilecegini ve yemek yediginde midesinin
bulandigini, bulantinin kendisini rahatsiz ettigini ve
bunu istemedigini soylemis. Son zamanlarda kahvalu
hi¢ yapmadigini, 6gle ve aksam yemeginde ise evde
yapilan yemeklerden birkag kasik yedigini ve doydugu-
nu belirtmistir. Yediklerini ¢ikarmadigini, kilo vermek
icin ilag kullanmadigini ya da asirt egzersiz yapmadigini
belirten ve hizla kilo vermeye baslayan hasta 6 ay icinde

60kg’dan 46kg’a (VKI=15.02) kadar diigmiis ve klinigi-
mize bagvurmustur. Hastanin tibbi 6ykisiinde hipogo-
nadizm diginda 6zellik ve aile 6ykiistinde de herhangi bir
ozellik saptanmamugtir. Ailesi ve arkadaslaryla iyi anlas-
tiklarini, insanlarla iletigiminde bir sikinti yagamadigint
belirtmistir. Yagina gore oldukga zayif gériinimde idi,
digaddniik ve iletigim kurma becerisi iyi idi. Yemek ve
hipogonadizm hakkinda konugmak istemedigini, bu
konulari ¢ok diistinmedigini ve gelecegi ile ilgili planlar
oldugunu belirtmigti. Bu 6yki ve bulgularla hastaya
kisitlayicr tip AN teshisi konuldu. LH, FSH, testosteron
diizeyi tekrar dlgtilmiis ve diigiik bulunmugtur. Hastaya
siproheptadin hidrokloriir siispansiyon 3x1 ve mirtaza-
pin 30mg/giin baglanmustir. llaclarini diizenli kullanan
hasta 2 ay icinde 53kg’a kadar ¢ikmugtir. Ikinci ay sonun-
da AN belirtilerinde kismi diizelme olan hasta ila¢ kulla-
nimi ve kontrolleri birakmigtir. Hasta 1 yil sonra tekrar
poliklinigimize bagvurmusg yeme ve uykularinin diizeldi-
gini ve kilosunu korudugunu daha fazla kilo almak iste-
medigini ve ila¢ kullanmak istemedigini, hipogonadizme
bagli semptomlarinin devam ettigini ancak bunun igin
tedaviyi kabul etmeyecegini belirtmis, kilosu 52kg
(VKI=16.9) olarak ¢lciilmiis, tedavi onerilmis ancak
kabul etmemistir.

TARTISMA

Erkek hipogonadizmi testislerin yetersiz androjen
Uretimine bagldir. Sebep birincil veya ikincil olabilir.
Sebep ister birincil isterse ikincil olsun klinik bulgular
genellikle aynidir. Metabolik diizeyde, diistik androjen
seviyeleri olan erkeklerde daha yiiksek glukoz ve instilin
diizeyleri, daha ytiksek oranda obezite ve tip 2 diyabet
insidansinda artig gosterilmistir (6,7). Hipogonadizmli
olgumuzda AN geligimi hipogonadizmde kilo alimi ve
obesite riskinin daha yiiksek oldugu bilgisiyle uyum
gostermemektedir (8,9).

Zorlu ve travmatik yagam olaylarinin AN olusumun-
da 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir ve AN’nin orta-
ya cikiginda psikososyal yagam olaylarinin erkeklerde
kizlardan daha 6nemli bir yere sahip oldugu vurgulan-
maktadir (10). Olgumuzda yasamis oldugu tibbi soru-
nun ve tedavisinin getirmis oldugu zorluklarn hastali-
gn ortaya ¢ikisinda roli oldugu diigtintlmektedir.
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Anoreksik hastalarn aileleri yakin, asirt koruyucu,
girici ve 6zellikle catigma ¢6zme alaninda sorunlari olan
aileler olarak tanimlanmaktadir (11,12). Hastamizin aile
ozelliklerine bakugimizda dengeli, olumlu tavir sergile-
yen, cocugun ihtiyaglarini sezen, samimi iletigim kuran,
esnek, hoggortlt ve destek yapisi iyi olan bir aile idi.
Ancak hastamizin tibbi sorununun zamaninda tedavi
edilememesi nedeniyle ailesine olan 6fkesi mevcuttu.
Hastamizin aile yapisinin AN gelisiminde rolii olmadig:
distintldi.

Ergenlik donemi, iligkilerde cinselligi &ne ¢ikarmasi
ve kimlik arayiginin baglangi¢ basamagini olugturmasi
agisindan blytimeyi ¢agristiran bir yasam evresidir. AN
olgularinin ergenlik déneminde, kimlik olusumu aga-
masinda zorlandiklari, bunu reddederek, bir cocuk
bedenine sahip olmay tercih ettikleri kabul géren gorts-
ler arasindadir (1,2,13-16). Erkek AN olgularinda homo-
sekstiel ve asekstiel davraniglarin ve cinsel roller ile ilgili
bozukluklarin topluma oranla daha sik oldugu bildiril-
mektedir (17,18). Olgumuzda tibbi rahatsizligi nedeniy-
le ikincil seks karakterleri gelismemesi, ejekiilasyon ve
ereksiyon yoklugu gibi belirtilerin cinsel kimlik olugu-
mu agamasinda zorlanmaya neden oldugu ve bu neden-
le biytmeyi reddettigi ve yemek istemedigi dusiiniile-
bilir.

Steroid hormonlari yeme davranigini ve yeme
bozukluklar: gelisimini etkilemektedir. Caligmalar ano-

reksijenik ve oreksijenik hormonlardaki anormalliklerin
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