Adrenal Yetmezlik



Adrenal Yetmezlik siiphesi
(Kilo kaybi, halsizlik, hipotansiyon soluk intoleransi, damla
kalp vd)

[ s AKS, Elektrolitler I
| ®Serum veya plazma kortizol olglimu |
I *ACTH 8lgiimii '

J v v v v

Kortizol < 5 mcg/dl Kortizol 5-15 mcg/dI Kortizol 5-15 mcg/dI Kortizol < 5 mcg/dl .
E o Kortizol »>15 mcg/dI
ACTH>300 pg/ml ve yiitksek ACTH 2 ve disuk veya normal ACTH <10 pg/ml e ACTE el
veya ust limitin 2 kati ACTH uyari testi (250 ACTH = N
zerinde | mcg) | ACTH uyar testi (1 mcg) - \[/
N\ N\ REl ur:ig testit Adrenal yetmezlik yok
pik kortizol pik kortizol == ¥
pik kortizol
<18 mcg/dl >18 mcg/dl <18 meg/dl \
pik kortizol
< 18 mcg/dl
Primer adrenal yetmezlik Adrenal \J/
yetmezlik Sekonder adrenal yetmezlik

_l yok
.Y 4
-

ePituiter MR
eDiger hipofiz hormonlan

y

MR’da lezyon
(+) ()

l l

Makroadenom Ekzojen Steroid kullanimi
Kraniofarengiom Travmatik beyin hasan
Metastaz izole ACTH eksikligi



Primer adrenal yetmezlik

[ *AKS, Elektrolitler
| eSerum veya plazma kortizol dl¢iimii

: *ACTH , Renin, Aldosteron olgiimii |

e e e e e e e S L L iy

‘L (-)

21-OH antikor (> bay)

N

Adrenal CT

ileri testler

Diger otoantikorlar

17 OHP 8lgimi +——>| Konjenital adrenal yetmezlik (KAH) | ——>
| (;) Otoimmun adrenal
yetmezlik —_—

\L (-)

Cok uzun

zincirli yag
asitleri 6lcima 1 Adrenol6kodistrofi

(erkek)

Adrenal enfeksiyon (tbc)
infiltrasyon (lenfoma)

Hemoraji, Kongenital adrenal hipoplazi




Tani sonrasi izlem-Adrenal yetmezlikli olgu

T~

/

Primer adrenal yetmezlikli olgu
e  ACTH yuksek,
e  Kortizol veya uyarili kortizol dusuk,
e  PRA yuksek/normal,
e Aldosteron dusuk/normal

{

Sekonder Adrenal
yetmezlikli olgu

v' Tim hastalarda: Serum Na, K, K$, kan gazi,
DHEA-S, 17-OH-Progesteron, Androstenedion,
FSH, LH, testosteron/estradiol, karyotip (tum kiz
ve CGB olan olgularda), adrenal gérintileme

v' Tuim erkek hastalarda: VLCFA, CK, lipidler

v" Gerekli durumlarda: Adrenal otoantikorlar,

|

KS, elektrolitler

Varsa eglik eden hipofiz
yetmezligine yonelik testler

otoimmun belirtegler

Adrenal steroid

Dusuk onculler \Yuksek
KAH disi

PAY

KAH




Cinsiyet Gelisim
Bozukluklari



CINSIYET GELISIM BOZUKLUKLARI TETKIiK ALGORITMASI

TETKIK ENDIKASYONLARI

Cinsiyet Gelisim Bozuklugu
Kliteromegali, kuskulu genital yapi,bilateral gonadlarin
ele gelmemesi, ciddi hipospadias, primer amenore

ACTH, kortizol, Na,K, glukoz, 17-OHProgesteronacil adrenal yetmezlik
tamisim ekarte etmek igin. Yenidoganda 5-7. giin den sonra alinmal),LH,FSH,AMH

PelvikUSG( gonad ve miillerian yapilar agisindan)

¢ KARYOTIiP/ CGH (genomik hibridizasvon) arrav. SRY icin FISH

46, XX

Kortizol, ACTH, 17-
OHProgesteron, 11-
deoksikortizol, LH,FSH
Klasik ACTH testi

|

Konjenital adrenal
hiperplaziyi ekarte et

A T

Cinsiyet Kromozom
Bozukluklar1

46, XY

/*47,XXY(Klinefelter S)
*45,X (Turner S)

*45 X /46 XY (karma
gonadal disgenezi,
ovotestikiiler bozukluk)
*46, XX /46 XY
(kimerizm)

-

Androstenedion 1

Androstenedion t
AMH?

-
Androstenedion | J

Uterus var nu?

Antimiilleriyen hormon,

LH, FSH, Total Testosteron, 1.4
Androstenedion, Dihidrotestosteron
(postnatal4. haftada), Mini puberte

Evet USG/MR/BT Haar sonrast, hCG uyar testi ile
| androjenler degerlendirilir
LH/FSH I
Testosteron diisiik ii
S Normal iis Testosteron yiiksek
| AMH yiiksgk
[ I
Gonadal AMH LH/FSH N/yiiksek LH/FSH diisiik
disgenezi eksikligi/etki AMH yiiksek
Ovotestikiiler kusuru |
sendrom : * S-alfa rediiktaz
Gerekli ise klasik pr‘ogonadot'roplk cksikligi (T/DHT
ACTH test1 hipogonadizm 5
orani yiiksek)

AMH | ML

\
Aromataz Ovotestikiler Gonadal
aksikligi sendrom Disgenezi

N

ileri molekiiler genetik tani

* Testosteron tiretim kusuru
(adrenal/ gonadal

A

Y

ileri molekiiler genetik tani

steroidogenez bozuklugu,*
Leydig hiicre hipoplazisi)

* Androjen
duyarsizlik sendromu

Sy

ileri molekiiler genetik tani




Cushing



Cushing Sendromunun klinik Bulgulan

i

1. 24 saatlik idarda serbest kortizol atilimi

3. Kortizolun sirkedyen salimimi

Gece serum (veya tikrik) kortizoll olgimi

2.Disiik doz dexametazon testi 1mg deksametason (pediatrik hastalarda 15 mcg/kg max 1
mg) peroral 23.00 da verlir bir sonraki giin 8.00 plazma kortizol diizeyi dlgiilir.

¥

|

1.24 saatlik idrar serbest kortizol atiimi &lglim
yontemine gore normal limitlerin zerinde ise ( viicut
ylzey alanina gore duzeltilmeli)

2.Dexametazon sonrasi 8.00 serum kortizol duzeyi>1,8

mcg/dl
3.Anormal serum gece yarisi kortizol dizeyi
=4,4 meg/dl gocuklar igin

7 mcg/dl eriskinler igin

l

Cushing Sendromu

!

Plazma ACTH diizeyi 6l¢

v
Yiksek ACTH diizeyi

(ACTH bagimli}

1

CRH testi

o

1.24 saatlik idrar serbest kortizol atihmi  dlgiim
yéntemine gdre normal limitler iginde ( viicut ylzey
alanina goére dizeltilmeli)

2.Dexametazon sonrasi sabah  8.00 serum kortizol

dizeyi <1,8 mcg/dl

3. Kortizoliin normal sirkadyen varyasyonu

POZITIF NEGATIF

Cushing Hastaligi Ektopik ACTH Gretimi

l

Cushing Sendromunu
kanitlayan bulgu yok

Diisiik ACTH

(ACTH bagimsiz)

1

Yiiksek doz deksametazon
siipresyon testi (120mcg/kg max
8 mg)

-

Plazma kortizolinde
baskilanma yok

[
Adrenal timar




Tarama

1 mg deksametazon testi sonrasi serum kortizolii >1,8 pg/dL

24 saatlik idrarda serbest kortizol >90 pug/giin (RIA) veya >50 pg/giin
(DHPLC/ICMA)

Gece yarisi tikriik kortizolii >0,13 pg/dL veya serum kortizolli >7,5 pug/dL

/

Cushing sendromu

v

!

ACT

<5 pg/mL

H bagimsiz CS

v

—

Normal veya
mikronoduller

4

Liddle testi:
kortizol veya
170HSlerin
paradoksal
uyarilmasi

!

Adrenal BT T/

ACTH

v

5-29 pg/mL
CRH testi 8 mg DXM
(Liddle’s testi)

Tek kitle veya
makronodiiller

N

Tek tarafl Cift tarafl MRG: Nomal Cushing
\L \L Kuskulu test Hastalig
Adenom Masif makronodiiler
Karsinom adrenal hiperplazi
veya diger bilateral A4
hiperplazi inferior petrozal siniis 6rneklemesi

Primer pigmente
adrenokortikal
nodiler hastalik
veya Mikronoduler
adrenokortikal
hiperplazi

|

>29 pg/mL

ACTH bagimh CS

v

Hipofiz MRG
CRH testi
8 mg DXM testi

\4 \l/

e

Santral/periferik
ACTH farki yok

Santral/periferik ACTH orani 22
veya

CRH veya DDAVP uyarisi sonrasi 2 3

v

Oktreosintigrafi/PET

Toraks BT/Abdominal MRG Cushing hastalig

W

Ektopik ACTH salgilayan timor




CUSHING SENDROMU TANISI KONDUKTAN SONRA

;

Adrenalektomi
(Bilateral hiperpigmente noduler hiperplazi ise; bilateral veya tek tarafl)
(Ameliyat giinii ve sirasinda steroid replasmani: Stres dozunda baslanir)

l

l | |

|

Sabah kortizol ve ACTH diizeyi takibi
v" Tek tarafli adrenalektomi ise adrenal islev
ve ACTH stipresyonu diizelene kadar
hidrokortizona devam
(Postoperatif 1., 2., 3. Giin, 1. hafta, 3. ay ve 6.
ay, sonrasinda 6 ayda bir)
2. giin kortizol Kortizol diizeyi:
e >10pg/dl tizerinde ise 2-3 giinde
hidrokortizon azaltilarak kesilir
e <]0pg/dl ise adrenal supresyon
diizelinceye kadar hidrokortizon
replasmanina devam (1 y1l kadar
siirebilir)
izlem sirasinda diisiik doz ACTH testi
Zirve kortizol yaniti >18ug/dl ise hidrokortizon
tedavisi kesilir, degil ise devam edilir.

v" Bilateral adrenolektomi ise; hayat boyu

Batin goriintiileme MRI /BT Biiyiime, puberte, kan Carney kompleksi

(l.ay, 3. ay, 6. ay, 1.y1l, 2.y1l basina takibi tanih ise;

ve sonra gerekli ise) (3-6 aylik araliklarla) Eslik edebilecek
Biyokimyasal durumlarm takibi
degerlendirme ve ileri tetkik
(3-6 aylik arahiklarla)

AKTIF HASTALIK/

NUKS DEGERLENDIRME
24 st idrarda serbest kortizol
(6 aylik araliklarla)

Diiirnal ritm (gerekli ise)
Dekzametazon siipresyon testi

(AKS, Na, K, lipidler)
Psikososyal degerlendirme

(gerekli ise)

Tek tarafli adrenolektomi ise diger
adrenal bezin cikarilmasi
ve/veyaMedikal tedavi




Diyabet



N

DIYABET TANISI
Aglik Kan Sekeri >126 mg/d|l
semptom + Kan sekeri >200mg/d|

TANIDA

' B
Semptom ve muayene
bulgular
Kan gazi, keton
HbAlc
c-peptid
Adacik Ab
Anti GAD Ab
Anti instlin Ab

o
1
N | . A— | .
Tip 1 Tip 2
Diyabet Diyabet
Y

Coélyak Taramasi
(doku
transglutamnaz,
antiendomisyum Ab)

Hashimoto Taramasi
(sT4, TSH, anti TPO)

 Lipid paneli |
ALT, AST, Ure,

kreatinin

iZLEMDE

Tip 2
Diyabet

3 ayda bir kan h

sekeri, HbAlc
olgimi

Yasam tarzi
kontroll

6-12 ayda bir
Lipid paneli
ALT, AST,
Ure,
kreatinin

e

Tip 1
Diyabet

3 ayda bir )

kan sekeri, |
HbAlc
Slgtimi

Yilda bir Colyak
Taramasi (doku

Hashimoto Taramasi
(TFT, anti TPO)

transglutamnaz, EMA)

|
|
-

-

___\..

Tanidan2-5 yil sonra

yilda bir nefropati
(mikroalbumin)

lipidler

Retinopati (goz
muayenesi)

noropati taramasi

Y,




Gecikmis Puberte



Gecikmis puberteye yaklasim

Aile oykisii, Kronik hastalik oykusii, kriptorsidizm, anozmi, anoreksi, radyoterapi veya kemoterapi
ilk sira arastirmalar: Biiyiime hizi, Tanner evresi, testis hacmi, koku testi, biyokimya, kemik yasi, bazal sabah LH,
FSH, T/E2, IGF-1, T4, TSH, Prolaktin, Kortizol, Colyak testleri

7

Diisuk FSH, LH

Y

Blyime hizi
prepubertal sinirlarin altinda

v

Diisiik BKI

Malnitrisyon
Anoreksi

Gi hastalik
Kronik hast.
Colyak hast.
CDGP

v

]

Y

\

Yiiksek FSH, LH

Blyime hizi
prepubertal sinirlarda

l

Normal BKi Yiiksek BKi
GHD Cushing send.
MPHD Hipotiroidizm
PRL CDGP
CDGP

Hipogonadotropik
hipogonadizm
CDGP

CDGP: Konstitiisyonel biiyiime ve puberte gecikmesi
BKi: beden kitle indekis

l

Bazal >15 mIU!mI|
W

Hipergonadotropik
hipogonadizm
|

{

Karyotip

h 4

Turner sendromu
Klinefelter sendromu

GnRH testi

hCG uyari testi

Serum inhibin B
Olfaktor-fonksiyon testi
Genetik test

MRI (hipothalamo-hipofizer,
T2-agirlikli koronal kesitler)

Y

Normal

Y

Edinsel durumlar: Bilateral orsit, travmatik
veya cerrahi kastrasyon, kemoterapi,
radyoterapi, prematur over yetersizligi,
otoimmun ooforit

Steroid hormon biyosentezi bozukluklan
Gonadotropin reseptor mutasyonlari
Androjen reseptor duyarsizlig

Metabolik hastaliklar: Konjenital glikolizasyon
kusurlari, galaktozemi




Hiperkalsemi



HIPERKALSEMI* " e

Yas Kalsiyum

KLINIK SUPHE oFgs g"agr‘; ‘:Lg

Istahsizhk, bulanti, kusma, kabizhk, poliiiri, polidipsi, kasinti, yorgunluk, kas giigsiizliigi, Y o

hipertansiyon, metastatik kalsifikasyon, konfiizyon, koma 3-6ay 8.9-11.2

l 6ay-1y 9.0-11.3

Kalsiyum diizeyini dogrula 1-3y 8.9-11.1

1 411y 8.7-10.7

I Serum albumin dﬁzeyi l 12-18y 8.5-10.7

Serum albumin ytiksek Serum albumin >19y 85-105
T Normal/Diisiik

: 5
Iyonize Ca > PTH (Paratiroid

No..l'mal Ie= |4T r | 1

Dustik | Normal/Yiiksek |
Yalanai Serum fosfor idrar Ca
hiperkalsemi diizeyi/TMP atilimi**

I 1
| I |

Normal/Yiiksek Yiiksek Diisiik
PTH-RP | [ i
[Paratiroid hormon iskili pepeir) z = - = o Sy
T 25-0H vitamin D Primer Ailesel Hipokalsitirik
1 I Hiperparatiroidi Hiperkalsemi
Normal /Diisiik Yiiksek i 1
1
Normal/Diisiik ii
- Hipofosfatemi Malignite /Bl Xilksels
- Prematiirite HIV i 1
- NaPi-2a 1,25-(0H), vitamin D -D Vitamin
mutasyonu i intoksikasyonu
- Jansen Diger nedenler I 1 'Idiopatik infantil **  Vasa gore spot idrar kalsiyum/
metafizyel -Adrenal Yetmezlik hiperkalsemi- kreatin diizeyleri (mg/me)
displazi -Hipertiroidi Normal/Diisiik Yiiksek CYP24A1 mutasyonu 5. 95
-Siddetli konjenital hipotiroidi Yas (yil) persentil persenti]
-A vitamin intoksikasyonu I 0-1 0.03 0.81
-llaglar (tiazid, kemoterapétikler) " s -
i ki aleos Granu]‘omatoz hastaliklar 5] o TS
(sarkoidoz, subkutan yag
-immobilizasyon T A S0
-Feokromasitoma nek}'ozu vb) ’ ’
-Bébrek yetmezligi - Malignite 5 0.02 0.41
-Alkalozis - CMV enfeksiyonu
-Malignite - Idiopatik infantil hiperkalsemi S 00 AL
-Ye;iplogfan t:;Iﬁnemint:le: - 24 Hidoksilaz eksikligi- 7-10 0.01 025
Al e CYP24A1 mutasyonu
-Williams sendromu . NaPi-2 = 10-14 0.01 0.24
-Blue Diaper sendromu lzad ML Sv Ol
-Laktaz/Disakkaridaz eksikligi # Hypercalcemic Disorders in Children. Stokes VI, Nielsen MF, Hannan FM, Thakker RV, | Bone Miner Res. 2017 Sep 15. doi: 10.1002/jbmr. 3296, [Epub ahead of print] 14-17 0.01 0.24
-Bartter sendromu % % Konrad M, Schlingmann KP. Disorders of Calcium and Magnesium Metabolism. In: Denis F. Geary, Franz Schaefer (eds). Pediatric Kidney Disease. Second edition. The

Netherlands: Elsevier, 2008; 922.



Hipoglisemi



KAN VE iDRAR ORNEGi AL* TEDAVIYE BASLA

DUSUK INSULIN
Yiksek yag asidi

Hipopitutarizm veya
i ) - Normal Stres Yaniti Adrenal yetmezlik
—— Metil malonik asidemi
ORGANIK ASIT (-) Propiyonik asidemi

Hepatomegali (-)

Hiperinsulinemik
Durumlar

Glikojen depo hastaliklari Ketotik Hipoglisem

Glukoneogenez bozukluklar



TEDAVIYE BASLA

/ — T ..
A |
Vo' s / )
| ASIDOZ @
Dusiik yag asidi | Yiksek yag asidi
Keton @ Keton @

Yag Asidi
Metabolizma Bozuklugu

Glikoz-6-fosfataz eksikligi Ketotik Hipoglisemi
Fruktoz-difosfataz eksikligi Bilylme Hormonu eksikligi
Piruvat karboksilaz eksikligi Kortizol Eksikligi

Etanol Glikojen depo hastalig

Hiperinsilinizm

Hipopitutarizm
SGA

ORGANIK ASIT

Metil malonik asidemi
Akgaagac surubu hastalig

*Kan: Elektrolitler, BUN, kreatinin, glukoz, kan gazi, amonyak, piruvat, laktat, AST, ALT, bilirubin, CK, kolesterol, trigliserit, Grik
asit, insulin, c-peptit, keton, kortizol, bilyiime hormonu, serbest yag asidi, agilkarntiin ve ek tetkikler i¢in 3 ml serum dondur
*idrar: Keton, organik asit, amino asit ve acilglisin




Hipokalsemi



Hipokalsemi

Klinik siiphe: kas kramplari,
Gizli veya asikar tetani,
Uglarda karincalanma,

Stridor, atessiz havale gegirme.

Serum kalsiyum (Ca) : Term <8.0mg/dl (iCa<4.4 mg/dl)
Cocuk <8,8 mg/dl (iCa<4.9 mg/dI)
mmol=mg/dLx10)/mol. Ag( Ca i¢in:40)

Serum albumin (Alb), ionize kalsiyum, PO4(fosfat), magnezyum
(Mg), PTH, Kreatinin (Kr), isteyin.

Serum Alb <4g/dl ise
Diizeltilmis Ca hesapla =
Olgiilen Ca+(0.8x(4-serum Alb))

PTH(Paratiroid hormon)

Diisiik(D)

Mg
Diglik ise
Hipomagnezemi

Kr:N

PO4:Y

Mg N ise
Hipoparatiroidizm

Yiiksek(Y)

| | —
Mg:N K 'g-N
NN PO4: Y i
Kr N Kr: Y PO4:Y
PO4 N veya D I

250HVitD:Dise
Vitamin D eksikligi,
Malabsorpsiyon

250HVitD:N

1,250H Vit D :Y ise
Vit D Bagiml Rikets tip Il

250HVitD:NveyayY
1,250H Vit D:D ise
Vit D Bagimh Rikets TiP |

Renal yetmezlil{

Normal (N)

idrar Ca/Kr :Y

Psodohipoparatiroidizm

Familyal
Hiperkalsitirik
Hipokalsemi




Hirsutizm



Hirsutizm

!

!

[

!

Diger risk faktorleri
olmaksizin hirsutizm

AN

] Fokal‘ |Anorma| ‘

llag kullanimi

[_

PCOS riski:
Menstriiel bozukluk
infertilite, hirsutism, akne,

TUmor riski:
Ani baglangig, hizli ilerleme
virilizasyon, kitle

sebore, sa¢ dokilmesi,
akantozis nigrikans, obezite

Stabil seyir
veya azalma

|
Normal varyant

| ilerleyici seyir |

Diger endokrinopatiler
KAH, cushing,
hiperprolaktinemi,
biyiime hormon fazlahif,
tiroid disfonksiyonu

‘ Kan total testosteron diizeyi (8am)

Normal testosteron /\l Yilksek testasteron

FG5-8-15 ve FGS> 15 veya
Risk faktoril yok | | Risk faktorii var
/\\ |

| Stabil seyir | | ilerleyici seyir [

Serbest testosteron

|

(8am ve erken folikiler faz)

| Idiyopatik
| Progresyon varsa

Tekrar degerlendirme

| i
Normal | | Yiksek | ——-I Hiperandrojenizm icin degerlendirme

PCOS: Polikistik over sendromu

FGS: Ferriman-Gallwey skoru

KAH: Konjenital adrenal hiperplazi

-
-
'-.-.
I =

PCOS disi patoloji

Ovaryen ve adrenal timar

OvotestikilerCGB

lliskisiz jinekolojik patolojiler

Fonksiyonel gebelik hiperandrojenizmi

| Hiperandrojenizm I

Pelvik ve adrenal ultrasonografi

| Normal veya polikistik over9

|

Anovulatuvarsemptomlar £ polikistik over

Omenore + polikistik over
PCOS dis1 endokrinopati *

Endokrinolojik degerlendirme

|

l

| l

Ylksek 17-OH progesteron veya DHEAS (8am) | ! Yuksek kortisol |

| Ancrmal PRL, TSH, IGF-1 | | Bozuk tarama testleri

| l

KAH

Adrenal timor

Cushing send
Kortisol rezistansi

Hiperprolaktinemi PCOS

Tiroid disfonksiyonu | | Nadir adrenal hastaliklar
Akromegali Adrenal timor

Obezite

idiyopatik hiperandrojenizm




Hipotirodi



Uygun*kapiller kan ornegi

e | S

TSH <5,5 mU/L TSH5,5 - 20 mU/L TSH 220mU/L**

v

Tekrarla***

N\

TSH <5,5 mU/L 5,5 mU/L < TSH < 20 mU/L

\4 / \ \2

Normal VenozsT4 ve TSH

T.C. Saghk Bakanligi konjenitalhipotiroidi izlem yolag:.

* Kapiller kan 6rnegi yasamin 48. saatinden sonra alinmalidir ancak olguya daha
sonra ulasmak zor olacak ise yasamin 24. saatinden sonra da alinabilir.

**Kapiller kan TSH> 40mU/L ise ayni giin ven6z kan sonucu alinamayacaksa
ornek alindiktan sonra LT4 tedavisi baglanilmalidir.

*** Bebek > 30 giin ise ikinci bir kapiller 6rnek yerine venoz sT4 ve TSH
Olctilmelidir.



Kisa Boy






Normal Dogum Agirliginda Kisa Boy Algoritmasi

Boy <-2 SDS +YBH <-1 SDS

IGF-1 <-2
BH pik < 10 ng/ml < Blylme hormon uyari testleri >| BH pik >10-20 ng/ml
ACTH-kortizol
N Prolaktin
Hipofiz -MR
J, > | Timor
N | | li .
ormal/yapisal anomali GeRinGT 2
J, Alfa fetoprotein IGF-1 jenerasyon testi
——— — BetahCG
Diger 6n hipofiz eksiklikler l
\
Yok Evet
\L Yanit +
\L Yanit yetersiz

Kisa boy aile Coklu hipofiz hormon Noérosekrutuvar
oykdisii gen analizleri disfonksiyon

\L Biyoinaktif bH
y

Yok Evet

BHR,STATS,IGF-1,ALS
£ mutasyonlari

GHRH-R gen mutasyonu
GH gen mutasyon/delesyon analizi

idyopatik isole BHE




Gestasyon yasina gore disiik dogum agirligi Kisa Boy Algoritmasi

Boy <-2 SDS Bas gevresi <-2 SDS

V

IGF-1SDS <-2

J

IGF-1 gen analizi

Y
|GF-1 SDS 2-2

IGF-1/IGF1R gen analizi
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