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Degerli Meslektaslarimiz;

Insan 6mri, yasam kalitesinin artmasi ve iyi beslenme ile giin gectikce
daha da uzamaktadir. Birlesmis Milletler verilerine gore; 1993 yilinda dunya
nufusunun yaklasik %10’una karsilik gelen 593 milyonluk 60 yas Ustu nufus,
2050’lerde %22’ye karsllik gelecek sekilde 1,97 milyara ulasacaktir.

Turkiye Cumhuriyeti Icisleri Bakanhgi Niifus ve Vatandaslik Isleri Genel
MuduarltgU’nun 2003 yili verilerine gore, ulkemizdeki 60 yas Ustu erkeklerin
nufusu 3.248.197°dir.

leri yas niUfusunun artmasi ile bu yas grubunun hastaliklar ve yasam
kalitesi daha sik olarak gundeme gelmekte; yeni tedavi endikasyonlari ve
yontemleri karsimiza cikmaktadir.

Erkegin yasi ilerledikce testosteron seviyesindeki azalmaya bagli olarak
somatik, psikolojik ve seksuel problemlerle kendini belli eden “Yaslanan
Erkekte Gec¢ Baslayan Hipogonadizm™ sendromu 50 yildir bilinmesine karsin
son donemde daha cok ilgi cekmekte ve daha sik tedavi edilmeye
yonelinmektedir.

Turk Androloji Dernegi bu sendromun tani, tedavi ve takibi hakkinda
“The International Society for The Study of the Aging Male (ISSAM)” grubunun
yayinladigi resmi Onerileri temel alarak yaslanan erkekte gec baslayan
hipogonadizm kilavuzu hazirlanmistir.

Bu kilavuzun gunluk pratik kullanimda asistan ve uzman meslektaslarimiza
yararli olmasi dilegiyle,
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Erkeklerde gonadal fonksiyon normal yaslanma surecinden yavas
bir sekilde etkilenir. Turk Androloji Dernegi olarak dis literaturde
“Androgen Decline in the Aging Male (ADAM)”, “Partial Androgen
Deficiency of the Aging Male (PADAM)” “Late-onset hypogonadism in
males”, “Male climacteric” ve “Andropause” gibi farkli adlandirmalar
kKullanilan bu sendrom icin "Erkekte gec¢ baslayan hipogonadizm”™
IsSimlendirmesini onerilmektedir.

Bu klinik durum yaklasik 50 yildir bilinmesine' ragmen androjen
verine koyma tedavisi cesitli nedenlerle yapiimamistir. Son yillarda yasli
erkek populasyonun artmasi ve tani kriterlerinin belirginlesmesi ile bu
Konuya giderek artan bir ilgl sOz konusudur.

ONERI 1:

“Erkekte gec baslayan hipogonadizm” yasla birlikte serum
androjen seviyelerindeki azalma ile karakterize olmus klinik ve
biyvokimyasal bir sendromdur (Androjenlere genomik
hassasiyette azalma da birlikte gorulebilir). Hayat kalitesinde
ciddi degisikliklere yol acabilir ve birden fazla organ bu
durumdan etkilenebilir.

TESTOSTERON (Genel Bilgi)

Steroidal bir hormon olan testosteron insan vucudunun en oneml
androjenidir. Testosteronun %95’l testisin 500 ila 700 milyon Leydig
hucresinden, kalan %5’lik bolumu ise surrenal bezlerinden ve diger baz
lokal hucrelerden salgilanir. GUnlUk Uretim miktari yaklasik 6-7 mg’dir.

Uretimi icin ana kaynak kolesteroldir. Kolesterol de novo olarak

asetattan Uretilebildigil gibi ayni zamanda plasma lipoproteinlerinden
de alinabilinir. Insan Leydig hicreleri icin temel ekstrasellller kolesterol
deposu LDL kolesterol olarak gorulmektedir. Bunun yaninda hucre Ici
Kolesterol damlaciklari da intraselluler depo olarak gorev yapmaktadir.
Kolesterol (C27) mitokondri ic membranina 0zellesmis StAR (steroidogenez
aktivator protein) ve periferal benzodiyazapin reseptoru tarafindan
tasinarak burada sitokrom P450scc enzim grubu tarafindan pregnenolon
(C21)’a cevrilir. Uretilen pregnenolon endoplazmik retikulum’a tasinarak
bu organelde cesitli C19 steroidlere (testosteron dahil olmak Uzere)
donusturulur.
Normal durumda pregnenolon degistirici enzim grubunun kapasitesi
tum pregnenolon’u testosterona donusturmeye yetmez ve bunun
sonucunda progesteronun ara formlari hiicre disina sizar. Iste bu enzim
grubunun kapasitesi testosteron sentezinin hiz sinirlayici basamagini
olusturur. Hiz belirleyicl basamak ise mitokonari igcindekl kKolesterol yan
zincir kKirtlmasi basamagidir.



TANI VE DEGERLENDIRME

Luteinizan Hormon (LH) hem kolesteroliUn mitokondri icine tasinmasini
(kisa sureli duzenleme) hem de pregnenolon metabolize eden enzimlerin
profil ve aktivitelerini (uzun sureli duzenleme) kontrol ederek
steroidogenezi duzenler.

BUuyuk bolumu Leydig Hucrelerinden salgilanan testosteron kana
yUuksek oranda venoz donus sistemini (pampiniform pleksus) kullanarak
gecer. Kanda testosteronun %98’°lik bolUmu proteine (%57°'si SHBG
ve %41°I alblmin’e) bagli olarak tasinir. AlboUmine bagli kisim serbest
testosteron (%2) ile beraber bioavailable (biyolojik olarak kullanilabilir)
testosteron bolumunu olusturur.

Hlcreler tarafindan alinan testosteron bir yandan aktif (p4504,0m
enzimi Ile 17-p estradiol’'e ve 5a reduktaz enzimi ile S«
dihydrotestosterone’a) bir yandan da inaktif molekullere metabolize
edilir.

Testosteronun metabolik klirensi yaklasik olarak 1000 L/gun’dur ve
bunun sonucunda testosteronun yarilanma suresi yaklasik olarak 10
Ile 20 dakika olarak tespit edilmistir. GUnluk Uretilen 6—-7 mg testosteron
bu sekilde ortalama 611+186 ng/dL serum konsantrasyonu
saglamaktadir. Testosteron icin normal sinirlar genc¢ erkekte 300 ile
1000 ng/dL (10,4-34,7 nmol/L) olarak belirlenmistir.<

Gec baslayan hipogonadizmin baslangici, hizi ve derinligi Kisiler
arasinda buyuk degisiklikler gostermektedir. Bu sendromun tanisi icin
klinik ve biyokimyasal tablonun birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir.
Bunun nedeni, yaslanma ile klinik belirtilerin 6zgunlugunu kaybetmesidir.
Sendroma ait sik karsilasilan semptomlarin daha iyi bilinmesi ile hastalari
standart olarak degerlendirme amaciyla sorgulama formlari
gelistirilmistir.” GUntimuzde klinik taninin konulmasi icin en sik kullanilan
sorgulama formu “AMS”dir (Aging Males' Symptoms Scale) . AMS
sorgulama formunun Turkge cevirisinin validasyonu Turk Androloji
Dernegi tarafindan yapilmistir.* (Ek 1)

ONERI 2:

Erkeklerdeki ge¢ baslayan hipogonadizmde klinik bulgular:

1. Cinsel istek ve ereksiyon kalitesinde, ozellikle gece
ereksiyonlarinda azalma

2. Entelektuel aktivitede azalma, uzaysal algilamada
bozulma, yorgunluk, depresyon ve sinirliligin eslik ettigi
duygudurum degisiklikleri

3. Kas kitle ve gucunde azalma ile iliskili yagsiz vucut
Kitlesinde azalma

4.Vucut killarinda azalma ve cilt degisiklikleri

5. Kemik mineral dansitesinde osteopeni ve osteoporoza
kadar gidebilen azalma

6. Viseral yagda artis




(Sendrom icin bunlarin tamaminin olmasi gerekmemektedir.
Bazi semptomlar digerlerinden daha belirgin ve daha ciddi
olabilir. Bundan baska bu klinik tablo dusuk testosteron
duzeylerinden kaynaklanabildigi gibi testosteron duzeyinden
bagimsiz olarak ta gelisebilir. Bu nedenle klinik tani mutlaka
hipogonadizmi ortaya koyan biyokimyasal testlerle
desteklenmelidir.)

Yaslilikla birlikte total testosteron miktari azalmakta ve bu azalma 50
yasindan sonra vyillik %0,4-1 seviyelerinde olmaktadir. Bu azalmaya bagl
olarak 60 yas altinda biyokimyasal hipogonadizm % 7 oraninda gorulurken 60
yas Uzerinde bu oran %20’ye cikmaktadir.” Esas degisim seks hormonu
baglayici protein miktarindaki yilhk %1,2°lik artisa bagl olarak bioavailable
testosteron miktarinda %1,2’lik azalis ile gerceklesmektedir. Bu nedenle
serpbest testosteron veya Dbioavailable testosteron miktarinin
olcumu/hesaplanmasi daha dogru olacaktir. Hipogonadizm icin bioavailable
testosteron seviyeleri esas alindiginda 60 yas Uzerinde biyokimyasal
hipogonadizm gortlme orani %70’lere ulasmaktadir.’

Serbest testosteronun ideal olcum sekli equilibrium diyaliz yontemidir, fakat
bu yontem otomatize degildir ve bircok klinisyen icin ulasiimasi mumkun
degildir. Bunun yerine serbest testosteronun radioimmunoassay yontemi ile
Olculmesine yonelinmistir. Bu yontem guvenilir olmadigindan kullaniimasi
tavsiye edilmez.® Bioavailable ve onun alt grubu olarak serbest testosteron
degerlerinin Olculmesi yerine serum total testosteronu, albimin ve seks
hormonu baglayici protein miktarlan kullanilarak hesaplanmasi 6nerilmektedir.’
Hem bloavallable testosteron hem de onun alt grubu olan serbest testosteron
miktarlarini hesaplamak icin otomatik hesap makinesi www.issam.ch sayfasinda
Kullanima sunulmustur.

Yagsl erkekler icin normal testosteron sinir degerleri tespit edilmemistir.
Genel olarak yayinlarda uygulandigl ve ISSAM tarafindan kabul edildigi gibi
genc erkekler icin normal kabul edilen testosteron ortalama degerinden 2
standart deviasyondan fazla sapma yasli erkekler icin de hipogonadizm icin
sinir sayilabilinir. Bu durumda degerlendirmede total testosteron icin sinir 319
ng/dL, serbest testosteron icin 6,5 ng/dL ve biyolojik olarak aktif testosteron
icin ise 110 ng/dL olarak alinabilinir.®

ONERI 3:

Hipogonadizmden suphelenilen olgularda;

1. Testosteron icin kan ornegini sabah 8-11 arasinda alinmalidur.
Hipogonadizm tanisi icin en dogru ve guvenilir yontemler
bioavailable (biyolojik olarak kullanilabilir) testosteron veya
hesaplanmis serbest testosteron olcumudadr.

2. Eger testosteron seviyesi normalin altinda veya alt sinirda ise
test tekrarlanmali ve FSH, LH ve prolaktin seviyeleri de bu
sirada arastiriimalidir.




Yaslanan erkekte yagsiz vucut kitlesinde azalma, vucut killarinda
azalma, uykusuzluk benzeri belirtilerin nedenini daha once yanlizca
testosteron duzeyindeki dusmeye baglama egilimi varken gunimuzde
baska hormonlarin da bu semptomlarin nedeni olabilecegi gosteriimistir.

ONERI 4:

Yasla beraber diger endokrin sistemlerinde de onemli degisiklikler
olmaktadir, fakat bunlarin 6nemi tam olarak anlasilamamistir. Genel
olarak DHEA, DHEA-S, melatonin, bilyiime hormonu ve IGF-1’in (Insiilin
benzeri buyume faktoru 1) seviyelerinde yaslanma ile degisiklikler
oldugu gosterilse de komplike olmayan gec baslayan hipogonadizm
sendromu tedauvisi icin saptanmalarina gerek yoktur. Ozel durumlarda
ve 1yl tanimlanmis klinik calismalar icin bu hormonlarin seviyeleri
Olclilebilir.’

TEDAVI

Gec baslayan hipogonadizm tedavisinin cogunlukla asil amaci seksuel
fonksiyonun, libidonun ve kendini 1yl hissetme halinin iyilestirilmesidir.
Bunlarin yaninda osteoporozun durdurulmasi, kemik mineral dansitesinin
artirilmasi, kas gucunun ve akil sagliginin yerine konulmasi da benzer
onemde hedefler olarak sayilabilir.

lestosteron yerine kKoyma tedavisi sadece serum testosteronunu
fizyolojik duzeylere getirmekle kalmamali, ostradiol gibi metabolitler!
de hedeflemelidir. Bu sayede kas ve kemik Kitlesi, libido, virilizasyon
ve sekslel fonksiyon en 1yl sekilde yerine konulmus olur.

ONERI 5:

Tedaviye baslamadan once mutlaka kesin endikasyon
(Hipogonadizmin biyokimyasal kanitlari ile birlikte olan bir
klinik tablo) mevcut olmalidur.

ONERI 6:

Bilinen bir kontrendikasyon disinda, yas hipogonad erkeklerde
androjen yerine koyma tedavisi i¢in sinirlayici ve engelleyici
bir faktor degildir.




Tablo 1: Mevcut testosteron preparatlar!

Enjektabl Testosterone cypionate 200-400 mg 3-4 haftada bir IM
Testosterone enanthate 200-400 mg 2-4 haftada bir IM
Mikst testosteron esterleri 250 mg her 3 haftada bir
Testosterone undecanoate 1000 mg 12 haftada bir

Oral Fluoxymesterone* 5-20 mg her gun
Methyltestosterone® 10-30 mg her gun
Testosterone undecanoate 120-200 mg her gun
Mesterolone 25-75 mg her gun
Subkutan Testosteron implantlar 1200 mg her 6 ayda bir
Transdermal Skrotal yapisan bant 2,5-7,5 mg gun
Non-srotal yapisan bant 10-15 mg gun
Jel formlari 2,5-10 g/gun

Enjektable formlarin temel dezavantajlari enjeksiyondan sonra gelisen,
48-72 saat sonra en Ust dlzeyine ulasan suprafizyolojik testosteron seviyelerine
neden olmalaridir. Bunu takip eden 10-14 gun icinde hastalarin testosteron
seviyeleri surekli duser ve normalin alt sinirina veya subfizyolojik seviyelere
kadar geriler.” Suprafizyolojik seviyeler LH ve FSH supresyonuna yol acarken'®,
takip eden testosterondaki dusus hastalarin duygu durumlarinda Inis cikiglara
ve genel Iyilik hissinde kotulesmeye yol agcmaktadir. Enjeksiyon formiari
sirkadiyen ritmi taklit etmez. Bunun yaninda her 2 ila 4 haftada bir yapilan
derin kas enjeksiyonlari bu uygulama yolunun diger bir dezavantajidir. Bu
formun en buyuk avantajl ester formlarinin maliyetinin dusuklugudur.

Oral formlarinda ise en buyuk problem bu preparatlarin buyluk oranda
karacigerde ilk gecis yikimina ugramalaridir. MolekUler olarak degisime
ugramamis testosteron preparatlari kullanildiginda karacigerde gerceklesen
IIK yiIkim etkisini asip anlamli serum testosteron seviyelerine ulasilabilmesi icin
200 mg gibi yuksek dozlara cikilmasi gerekmektedir ki bu karaciger Uzerine
toksiktir. llk yikim etkisini azaltmak amaciyla gelistiriimis olan alkillenmis formlar
Ise karaciger uzerine karsinojenik etkiye sahiptirler. Oral alinan testosteronun
karaciger tarafindan yikimini engellemek icin yagda eriyebilen testosteron
undecanoate Uretilmig,tir.” Yagda eriyebilmesi nedeniyle bu preparat barsak
lenfatik yolu ile dolasima ulasmakta ve boylece hem ilk gecis metabolizmasindan
kurtulmakta hem de karaciger toksisitesi az olmaktadir. Emiliminin yaga bagl
olmasl nedeniyle yemek ile beraber alinmasi gerekmektedir ve yemeklerin
icerdikleri yag miktarina bagl olarak emilimi degismektedir.




Diger bir oral preparat olan dihidrotestosteron derivesi mesterolone, aromatize
olup ostradiole donusememektedir ve bu nedenle suboptimal tedavi olarak
kabul edilmektedir. Hicbir oral preparat sirkadiyen testosteron ritmini taklit
edememektedir fakat dikkatli bir zamanlama ve dozlama ile bu sorun asilabilir.

Implant formlarinin hem c¢ok uzun sireli etkileri ile gerektiginde tedavinin
nemen sonlandirilamamasina neden oldukiarinaan hem de uygulama i¢in kalin
DIr trokar gerektirdiklerinden yayginlik kazanmamistir.

Skrotal testosteron yapisan bantlari ise surekli skrotal bakim
gerektirmektedir ve yapismasi genellikle problemli olmaktadir. Bunun
vaninda skrotal ciltteki yuksek 5 alfa reduktaz aktivitesi nedeniyle
testosteron konsantrasyonuna orantisiz sekilde cok yuksek
dihidrotestosteron seviyelerine neden olmaktadir.'?

Non-skrotal testosteron yapisan bantlari hem sirkadiyen ritmi
taklit ederler, hem kolay kullanilabilirler, hem de fizyolojik sinirlar
iIcerisinde kalan testosteron seviyeleri ile virilizasyonu saglarlar ve kemik
dansitesini arttirirlar. Emilim egrisinin belirgin bir sekle sadik kalmasi
avantajlari olarak gérilmektedir.’ |ceriklerindeki emilimi arttirici ajanlar
nedeniyle %60’lara varan siklikta ve %9 hastanin tedaviyi birakmasina
neden olacak kadar siddetli cilt reaksiyonlarina yol acmaktadirlar.’
Uygulama bolgesinin triamsinolon iceren kremlerle korunmasi alerjl
oranini azaltmaktadir.

Testosteron jelleri non-skrotal yapisan bantlara benzer sekilde
sirkadiyen ritmi taklit ederler, kolay uygulaniriar ve guvenlidirler. Bunun
vaninda oOzellikle daha seyrek cilt reaksiyonuna neden olduklarindan
daha diisUk yan etki oranlarina sahiptirler.’ Enjeksiyon formlarina gére
gonadotropinleri daha az ve normal degerlere dusecek kadar baskilarlar.
Sadece 100 mg dozunda kullanildiklarinda SHBG seviyesini duzeyinde
disiise neden olurlar.'® Jeller hakkindaki en ciddi siiphe kullanan kisinin
cevresindekilere kontaminasyon olasiligidir. Bu konuda literatlrde
DIrcoK sporadik pbildiri bulunsa da yapiimis tek kontrollu calismaaqa
Iceriklerinde bulunan alkol buharlasip testosteron jeli kuruduktan sonra
temas eden kigsilerde anlamli serum seviyelerine ulasacak bulasmanin
miumkin olmadigi gérilmektedir.’

Gelistiriimekte olan bazi diger preparatlar ulkemizde henuz
Kullaniimaya baslaniimamistir. Bu preparatiaraan bukkal mukozaya
yapisan biyoadhezif form'® ve testosteron undecanoat’in uzun etkili
enjektabl formu'® en dikkat cekici olanlaridir.




ONERI 7:

Su anda kullanilabilir testosteron preparatlari (alkillenenler
disinda) guvenli ve etkilidir.

Tedavi eden hekimin her preparatla ilgili bilgiye sahip olmasi,
avantaj ve dezavantajlarini bilmesi gereklidir.

ONERI 8:

Androjen replasman tedavisinin amaci testosteron seviyelerine
normal fizyolojik sinirlar icerisinde tutmaktir.
Suprafizyolojik dliizeylerden kacinilmahdir.

YAN ETKILER VE TAKIiP '°

Hormon tedavisine cesitli nedenlerle baslanabilir ve tedavi cogunlukla
omur boyu surer. Bu beraberinde bu hastalarin omur boyu takip edilmesi
gerekliligini getirir. Takip her hastanin tedaviye baslama nedenine gore
bireysel olarak diizenlenmelidir. Ornedin osteoporoz nedeniyle tedaviye
pbaslanilan hastada duzenli kemik dansite olcumu onem kazanirken
seksuel disfonksiyon nedeniyle tedavi edilmekte olan hastada sorgulama
formlari daha onemlidir. Bu O0zel takip secimleri disinda uzun sureli
androjen yerine koyma tedavisinin olasi yan etkileri dikkate alinarak 6
alanda (Karaciger, lipid profili, kardiyovaskuler sistem, eritropoez,
prostat, uyku bozukluklari ve sosyal davranis ile duygudurum) her
hastanin takip edilmesi gerekmektedir.

ONERI 9:

Androjen yerine koyma tedavisinde takip hasta ve doktoru
arasinda paylasilan bir sorumluluktur. Doktoru periyodik
takibin onemini vurgulamali hasta ise bu tavsiyelere uymalidir.
Androjen yerine koyma tedavisi cogunlukla hayat boyu
sureceginden surekli takip karsilikli bir gorevdir.

1. KARACIGER: Sarilik, karaciger fonksiyonlarinda bozulma ve hepatik
tumorlere ait hemen tum yayinlar bugun artik seyrek olarak kullanilan
alkillenmis oral preparatlara aittir. Buna ragmen androjenlerin hepatik
toksisitesi uzerine ciddi supheler mevcuttur.

ONERI 10:

Hangi testosteron formu kullanilirsa kullanilsin tedavi
baslangicinda karaciger fonksiyonlarinin kontrolunun yaninda
tedavi baslandiktan sonra ilk yil 3 ayda bir ve takip eden yillarda
senelik karaciger fonksiyonlarinin takibi onerilir.




2.KAN YAGLARI VE KARDIYOVASKULER: Testosteron eksikliginde
lipid profilinin olumsuz etkilendigi ve HDL oranlari duserken trigliserit
oraninin yukseldigi bilinmektedir. Bunun yaninda androjen yerine
koyma tedavisi ile fizyolojik testosteron seviyelerinin saglanmasinin
lipid profili Uzerine olumlu etkisi gdsterilmistir.“® Kardiyovaskiiler
sistem hakkinda ise 0zellikle son donemde yayinlanan arastirmalarda
androjenlerin koroner arter hastaligi Uzerine olumlu etkileri ve androjen
yvetmezliginin damar hastaliklari Uzerine olumsuz etkileri bildiriimesine
ragmen<' testosteron yerine koyma tedavisinin sonuclari ve
mekanizmasli net olarak aydinlatilamamistir ve bu konuda celiskili
vayinlar mevcuttur. Bu nedenle kardiyolojik acidan bu Kilavuzada
oneride bulunulmamistir. Androjen tedavisi lle olusabilecek sivi
retansiyonun kardiyovaskuler sistem uzerine olasi olumsuz etkisi
nedeniyle Ozellikle kardiyak acidan risk tasiyan hastalarda testosteron
verine koyma tedavisinde dikkatli davraniimasi gerekmektedir.

ONERI 11:

Tedaviye baslamadan once aclik lipid profili tespit edilmeli ve
tedavi suresince 1 yildan uzun olmayan araliklarla lipit seviyeleri
kontrol edilmelidir.

3. PROSTAT: 40 yasini asmis tum hastalarda ilk yil 3 ayda bir ve
takiben yillik PSA ve parmakla rektal muayene onerilmektedir. Eger
pu tetkiklerde bir patoloji saptanirsa hasta transrektal ultrason
esliginde biyopsiye yonlendirilmelidir. Androjen yerine koyma
tedavisinin prostat volUmunde ve obstruktif semptomlarda artisa
neden olmadidi gdsterilmistir.“><° Buna ragmen obstriktif semptomlari
olan hastalarda akut retansiyon gelisebilmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda tedavi oncesi obstruksiyonun cerrahi giderilmesi
saglanmahdir.?*

ONERI 12:

Kirk yas uzeri hastalarda tedaviye baslamadan once prostat
acisindan parmakla rektal muayene ve PSA olcumu gerekir.
Tedavi bagslandiktan sonra bu degerlendirmelerin ilk sene 3
ayda bir ve takip eden donemde yillik olarak tekrarlanmasi
gerekir. Parmakla rektal muayenede veya PSA olcumunde
supheli bir sonucla karsilasildiginda hasta transrektal ultrason
esliginde prostat biyopsisine yonlendirilmelidir.

ONERI 13:

Prostat kanseri veya meme kanseri suphesi olan hastalarda
androjen yerine koyma tedavisi kesin olarak kontraendikedir.
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ONERI 14:

Klinik benign prostat buyumesine bagh olarak ciddi mesane
cikis obstruksiyonu olan hastalarda androjen yerine koyma
tedavisi kontraendikedir. Orta derecede obstruksiyon varhigi
Kismi bir kontraendikasyon olusturur. Obstruksiyon tedavi
edildikten sonra bu hastalarda androjen yerine koyma
tedavisine baslanilabilir.

4. DAVRANIS VE DUYGUDURUM: Androjen yerine koyma tedavisi
genel kural olarak duygudurumda iyilesmeye yol acar. Cok seyrek
de olsa Ozellikle suprafizyolojik seviyelerde testosteron seksuel
saldirgan davranis sekli gelismesine yol acabilir ve bu durumda doz
ayarlamasina veya tedavinin kesilmesine gidilmelidir.=>

ONERI 15:

Androjen yerine koyma tedavisi normal kosullarda
duygudurumda iyilesmeye ve hastalarin kendilerini daha iyi
hissetmelerini saglar. Olumsuz bir davranis seklinin gelismesi
doz ayarlamasi veya tedavinin kesilmesini gerektirir.

5. HEMATOLOJI: Testosteron hem kemik iligine direkt etkisi hem de
bobreklerden eritropoetin salgilanmasini arttirmasi nedeniyle
eritrositoz ve hemoglobin artisina neden olur. Hematokrit duzeyi
%51°I astiginda flebotomi ve doz ayarlamasi, %54°0 astiginda ise
tedavinin kesilmesi &nerilir.=°

ONERI 16:

Tedavi sirasinda polisitemi gelisebilir. Periyodik olarak
hematolojik degerlendirme yapilmalidir. Doz ayarlamasi
gerekebilir

6. UYKU APNESI: Uyku apnesi nedenleri arasinda hipogonadizm
sayllmasina ragmen testosteron yerine koyma tedavisinin de uyku
apnesini arttirici etkisi mevcuttur. Yeterli klinik bilgi olmadigindan
bu hasta grubunda androjen yerine koyma tedavisi sirasinda dikkatli
olmasi énerilir.<’

ONERI 17:

Uyku apnesinde androjen replasman tedavisi hakkinda oneride
bulunmak icin yeterli bilimsel kanit mevcut degildir. Bu nedenle
bu durumlarda iyi bir klinik yargi ve dikkatl izlem onerilir.




Tablo 2: Olasi yan etkiler acisindan Onerilen takip semasi

Tedavi 3. 6. 0. 12.
baslangici ay ay ay ay

KC fonk. testleri*

+ + + + +
Lipid profili ve kardiyoloji* ---
(PSA ve PRM)

Hematoloji* + + + + +

Kontroller 12. aydan sonra her yil periyodik olarak tekrarlanacaktir
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EK 1:

AMS Sorgulama Formu

Asagidakilerden hangisi sizin su anki sikayetlerinizi en 1yi tarit etmektedir. Her yakinma icin uygun
olan kutuyu isaretleyiniz. Eger belirtilen sikayet sizde bulunmuyor ise “yok” seceneqgini isaretleyiniz.

- Cok
Sikayetler: Yok Hafif Orta Siddetli Siddetli
Skor:

Genel iyilik hissinde azalma (genel saglk durumu,
kendine dair hisler)

2 Eklem ve kas agrisi (Bel agrisi, eklem agrisi, kol
ve bacaklarda agri ve yaygin sirt agrisi)

3 Asiri terleme (beklenmedik/ani terleme ataklari,
zorlanmadan bagimsiz olarak sicak basmasi)

1

4 Uyku problemleri (uykuya dalmada zorluk, derin
uyumada zorluk, erken uyanma ve yorgunluk hissi,
yetersiz uyku, uykusuzluk)

5 Uyku ihtiyacinda artma, sik sik yorgun hissetme

6 Alinganlik (Saldirganlk hali, klictik seylerden kolay
etkilenme, karamsarlik)

7  Sinirlilik (Gerginlik, huzursuzluk, yerinde duramama)

8 Endise (panik hissi)

9 Bedensel bitkinlik/Canliligin kaybolmasi (Genel
performans dususu, aktivite azalmasi, bos zaman-
larinda yaptigi aktivitelere ilginin azalmasi, daha az is
bitirme ve daha az sey elde etme hissi, faaliyet tstlenmek
icin kendini zorlamak zorunda kalma)

10 Kas gucunde azalma (Guicstiz hissetme)

11 Depresif ruh hali (Cokkuinltk, tzgtin olma her an
gozleri dolacak gibi olma, motivasyon eksikligi
deqgisken ruh hali, her seyin bos oldugunu hissetme)

12 En iyi zamanlarinin geride kaldigi hissi
13 Kendini tukenmis ve dibe vurmus hissetmek

14 Sakal buyumesinde azalma
15 Seks yapma gucu ve sikliginda azalma
16 Sabah sertligi sayisinda azalma

17 Cinsel istekte/sehvette azalma (seksten alinan zevkte
azalma, cinsel birlesme icin istegin azalmasi)

Baska ciddi bir sikayetiniz var mi? Fvet Hayir
Eger varsa belirtiniz

sbirliginiz icin tesekkuir ederiz.




