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ABSTRACT
Introduction: As the world population grows older late-onset hypogonadism is becoming a major health
problem affecting the quality of life of the older. The aim of this article is to summaries major guidelines and
review recent scientific publishing to provide valuable information for the clinician who is treating patients
suffering under late-onset hypogonadism.
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OZET
Diinya niifusundaki yaslanmaya paralel olarak ge¢ baslayan hipogonadizm &nemli bir saglik problemi haline
gelmistir ve yaglilarin hayat kalitesini etkilemektedir. Bu yazinin amaci son donemde yapilmis bilimsel yayinlarin
15181inda dnemli uluslararas1 kilavuzlan 6zetleyerek yaslanan erkekte ge¢ baslayan hipogonadizmli olgular1 tedavi

etmekte olan klinisyenlere dnemli bilgileri ulagtirmaktir.

Anahtar Kelimeler: Geg baslayan, hipogonadizm, testosteron, replasman tedavisi, andropoz

GIRIS

Insan 6mrii, yasam kalitesinin ve saglik hiz-
metlerinin artmasi ile giin gectikce uzamaktadir.
Ulkemizde de diinyadakine benzer sekilde yasam
beklentisi uzamis ve erkeklerde ortalama 68 yasa
ulagsmistir. Buna bagli olarak Tiirkiye’de ileri yas
grubu artmistir ve 60 yas tizeri niifus 2003 y1ili ve-
rilerine gore 3.248.197’a ulagmustir'.

» Bobreklerden eritropoetin salgilanmasini
arttirarak hematopoezi saglamak

» Normal kas metabolizmasini ve kiitlesini
saglamak icin nitrojen tutulumunu saglamak

» Osteoklastik aktiviteyi engellerken
osteoblastik aktiviteyi arttirarak kemik
mineralizasyonunu uyarmak

» Otoimmiin romatizmal hastaliklarda
enflamatuar cevabi engellemek

» Karaciger protein formasyonunu stimiile
etmek

» Kendine giiveni arttirip irritabiliteyi ve

depresyonu azaltarak duygu durumun

korunmasini saglamak

Kognitif kapasiteyi arttirmak

Libidoyu arttirmak

Gece ereksiyonlarinin ve daha az 6l¢iide

istemli ereksiyonlarin sikligint devam

ettirmek

Tablo 1. Testosteronun biyolojik aktiviteleri.

Y V VYV

Yaslanan erkeklerin sayisinin artmasi berabe-
rinde yashilikla ilgili BPH, prostat kanseri, psikolo-
jik problemler, metabolik sendrom ve osteoporoz
gibi sorunlarin daha fazla giindeme gelmesini ge-
tirmigtir.

Bu yas grubunda yasanan bir¢cok sorunun te-
melinde endokrin nedenler yatmaktadir. DHEA,
DHEA-S, biiyiime hormonu (GH), insiilin benzeri
biiyiime faktorii-I (IGF-I), Melatonin, Tiroksin ve
Leptin gibi birgok hormon diizeyinde yaslanma ile
belirgin degisiklikler goriilmesine karsin bu degi-
simlerin klinik yansimalar1 tam olarak bilinme-
mektedir. Hem etkilerinin bilinmesi hem de tedavi
sonrasi belirgin olarak klinik diizelme saglanabil-
mesi nedeniyle testosteron eksikligi ve bu eksikli-
gin2 tedavisi ile daha yogun olarak ilgilenilmekte-
dir”.

TESTOSTERON

Steroidal bir hormon olan testosteron viicu-
dun en 6nemli androjenidir. Testosteronun %951
testis Leydig hiicrelerinden kalan %5’lik bolimii
ise stirrenal bezlerinden, beyinden ve diger bazi lo-
kal hiicrelerden salgilanir. Kolesterolden LH kont-
rolii altinda giinlik 6-7 mg firetilen testosteronun
salgilanmas1 sirkadiyen ritme bagli olarak giin
icinde farklilik gosterdigi gibi yil boyunca da mev-
simsel olarak farkli bir ritmi takip eder. Testoste-
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ron serumda %98’ proteine (%57’si seks hormon
baglayici protein ve %40°1 albiimine) bagli olarak
taginirken %2’si serbest olarak dolasir. Albiimine
bagli ve serbest olan boliimii testosteronun viicut
tarafindan kullanilabilen kismini olusturur ve biyo-
lojik olarak kullanilabilir (bioavailable) testosteron
olarak adlandirilir. Hiicreler tarafindan alinan tes-
tosteron bir yandan aktif metabolitleri olan estradi-
ol ve dihidrotestosterona diger yandan da inaktif
molekiillerine doniistiiriiliir. Testosteronun meta-
bolik klirens hiz1 1000 L/giin olarak hesaplanmistir
ve bu sekilde serum konsantrasyonu geng erkekte
611+186 ng/dL (normal sinirlar1 300-1000 ng/dL)
saglanir’.

Testosteronun baslica biyolojik aktiviteleri
Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Yasla birlikte hem testisin (testis kanlanmasi-
nin azalmasi, Leydig hiicrelerinin ve luteinizan
hormona (LH) cevaplarinin azalmasi) ve hipotala-
mo-hipofizer aksin yaglanmasindan (gonadotropin-
lerin salinim frekanslarinda ve amplitiidlerinde ka-
yip) hem de SHBG seviyelerinde artistan kaynak-
lanan biyolojik olarak kullanilabilir testosteron se-
viyesinde azalma saptanir®.

ISSAM (The International Society for The
Study of The Aging Male) erkekte ge¢ baslayan hi-
pogonadizmi “yasla birlikte serum androjen sevi-
yelerinde azalma ile karakterize olan androjenlere
genomik hassasiyette azalmanin da eslik edebildi-
&1, hayat kalitesinde ciddi degisikliklere yol acabi-
len ve birden fazla orgam etkileyebilen klinik ve
biyokimyasal bir sendrom” olarak tanimlamakta-
dir. Bu tanimda da dikkati ¢ektigi gibi semptoma-
tik olmayan hipogonadizm olgular1 ve semptoma-
tik olan fakat hipogonadizmin biyokimyasal olarak
gosterilemedigi olgularin androjen yerine koyma
tedavisine alinmamalar1 gerekmektedir’.

Baltimore longitudinal yaglanma caligmasinda
800’den fazla erkek degerlendirilmistir. Biyokim-
yasal hipogonadizmin total testosteron seviyeleri
g0z Oniine aliarak 60, 70 ve 80 yas tistii gruplarda
degerlendirildiginde sirast ile %19, %28 ve %49
oranlarinda goriildiigii saptanmistir. Ayni1 gruplar
serbest testosteron seviyelerine gore degerlendiril-
diklerinde hipogonadizmin %34, %68 ve %91
oranlarinda goriildiigii dikkati ¢ekmektedir. Diger
biiyiik 6lgekli ¢caligmalarda da (Massachusetts Ma-
le Aging Study ve Rancho Bernardo Study) bunu
destekleyen sonuglar saptanmustr®.
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Bu hastalarin klinik degerlendirmelerinin ob-
jektif olgiitlere dayanmasi ve tedavi altinda semp-
tomlardaki iyilesmenin takip edilebilmesi amaciyla
bir¢ok standart sorgulama formlar1 tasarlanmustir.
Bunlardan Tiirk Androloji Dernegi tarafindan da
onerilen Aging Male Symptoms Questionnaire
(AMS) diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir ve
Tiirkge gegerlilik calismasi da yapilmstir’ (Ek 1).
Sorgulama formu degerlendirmesi ile orta ve agir
diizeyde semptomatik (AMS skoru 37 ve {istiinde)
olan hastalarda biyokimyasal degerlendirmeye ge-
¢ilmektedir.

Biyokimyasal degerlendirmede ilk olarak tes-
tosteron salinimindaki sirkadiyen ritim goz Oniine
alinarak sabah 8-11 saatleri arasinda alinan serum
orneginde total testosteron diizeyi tayini yapilmak-
tadir. Total testosteron diizeyi 231 ng/dL altinda
bulunan hastalar hipogonad olarak kabul edilmekte
ve testosteron yerine koyma tedavisi (ART) uygu-
lanmaktadir. Testosteron seviyesi 346 ng/dL’den
yiiksek hastalarda ise semptomlara yol agabilecek
baska nedenler aragtirilmaktadir. Testosteron sevi-
yesi 231-346 ng/dL arasinda olan hastalarda ise
serbest veya biyolojik olarak kullanilabilir seviye-
lerinin hesaplanmasi gerekmektedir®. Serbest tes-
tosteron Ol¢limii icin yaygin olarak kullanilan radi-
oimmunoassay yontemi ISSAM tarafindan giive-
nilmez olarak degerlendirilmektedir fakat onerilen
equilibrium dialysis yontemi ise uygulanmasi zor
bir yontemdir, otomatize degildir ve klinisyenler
icin ¢ogunlukla ulasilabilir olmamaktadir. Bu ne-
denle serbest ve biyolojik olarak kullanilabilir tes-
tosteron seviyelerinin 6lgiilmesi yerine hesaplan-
mas1 Onerilmektedir.’ Total testosteron, SHBG ve
albiimin seviyelerine dayanarak bioavailable ve
serbest testosteron diizeyleri hesaplanabilmekte-
dir’. Hipogonadizm saptanan hastalarda testosteron
Ol¢limiiniin tekrarlanmas1 ve tekrarlama sirasinda
beraberinde luteinizan hormon (LH) ve prolaktin
seviyelerinin de 6l¢iilmesi gerekmektedir. Akade-
mik bir ¢alisma veya klinik bir giiphe olmadikca
DHEA, GH veya IGF-I benzeri hormon 6l¢iimleri-
ne gerek yoktur’.

YASLANMAYLA BIRLIKTE

HiPOGONADIZME ESLiK EDEN

DiGER FAKTORLER

Santral obezite, insiilin rezistansi, dislipidemi
ve hipertansiyonla karakterize metabolik sendrom,
diger adiyla sendrom X, refahtaki artiga paralel



olarak daha sik goriilmeye baglanmigtir. Yapilan
gozlemsel ¢alismalarda hipogonadizmin WHO ta-
rafindan tanimlanmig tim metabolik sendrom
komponentleri ile siki korelasyonlar1 gosterilmis-
tir'®. Metabolik sendrom ile hipogonadizm arasin-
daki etkilesim karsiliklidir. Asirt sismanlik hem S5a
rediiktaz aktivitesini arttirmasi hem de hipotalamo-
hipofizer aksta disregiilasyona yol agmasi nedeniy-
le hipogonadizme yol agarken'' insiilin rezistans
nedeniyle gelisen hiperinsiilinemi SHBG {iretimini
negatif yonde etkiler'”. ART glukoz metabolizma-
sii1 olumlu yonde etkilerken subfizyolojik ve sup-
rafizyolojik diizeylerde testosteron ise insiilin di-
rencine yol agmaktadir’. Tip 2 seker hastalarida
disiik testosteron seviyesine daha sik rastlanir. Se-
ker hastalarinin %21’inde diisiik testosteron sevi-
yeleri saptanirken seker hastalar1 digsinda bu oran
%13°tiir"®. Hipogonadal kisilerde testosteron rep-
lasman: ayrica doza bagimli olarak kas kitlesini
arttirmakta ve yag kitlesini azaltmaktadir'®. Bu et-
kisini pluripotent mezenkimal hiicreleri adipojenik
¢izgi yerine miyojenik c¢izgiye yonlendirmesi ile
gosterdigi diisiiniilmektedir'®. Bunun diginda tes-
tosteronun yag dokusunda kendine ait reseptorleri
oldugu da goz dniine alindiginda yag kitlesi tizeri-
ne olan etkisinin hem leptin ve lipoprotein lipazlar
iizerinden genomik hem de hormon sensitif lipaz
iizerinden non-genomik etkilerinin oldugu bilin-
mektedir'’. Testosteronun serum lipid metaboliz-
mas1 lizerine olan etkisi hakkindaki karmasik so-
nuglar ise son donemde serum lipidlerinin alt grup-

GEC BASLAYAN HIPOGONADIZM
(Late-Onset Hypogonadism)

lar1 tizerine olan etkisinin degerlendirilmeye bas-
lanmasi ile aydinlatilmigtir. ART’ye baglh olarak
HDL diizeyindeki diisiis HDL’nin en az anti-atero-
jenik alt grubu olan HDL3c¢’ye aittir ve gergekte
yiiksek anti-aterojenik 6zellige sahip HDL2c, lipo-
protein Al ve 2 molekiillerinin konsantrasyonlar1
yiikselmektedir. Ayrica yaglilarda yapilan ¢aligma-
larda ART HDL seviyesinde yalnizca ufak bir di-
sﬁsli yol agmaktadir yada HDL’yi etkilememekte-
dir”.

TESTOSTERON YERINE KOYMA

TEDAVISI (ART)

Onceki paragraflarda da deginildigi sekilde
gesitli organ ve sistemlerle karmasik bir iliskisi
olan testosteronun eksikliginin yerine koyma teda-
visi ile diizeltilmesi bircok organin ve metabolik
sistemin daha verimli ¢alismasini saglayacaktir.

Ilk ART cabalar1 testosteronun kalic1 genglik,
saglik ve fertilite saglayacagi diisiincelerinden kay-
naklanmaktaydi. Gergek anlamda ART 1931°de
Butenand’1n ilk androjenleri izole etmesi ve 1935°-
te iic aragtirma grubunun (Butenandt, Ruzicka ve
Laqueur) kimyasal olarak testosteron iiretebilmele-
ri ile baglamigtir. Yaglanan erkeklerde olusan
semptomlarin ART ile geri dondiiriilebilecegi He-
ler ve Myers tarafindan 1944 yilinda ilk defa orta-
ya atilmistir fakat bu konudaki ilk modern ¢alisma
Tenover ve Morley tarafindan 1992-1993 yillar
arasinda gerc;eklestirilmistirlg.

Testosteron cypionate 200-400 mg 3-4 haftada bir IM

Enjektabl Testosterone enanthate 200-400 mg 2-4 haftada bir IM
Mikst testosterone esterleri 250 mg her 3 haftada bir
Testosterone undecanoate 1000 mg 12 haftada bir
Fluoxymesterone* 5-20 mg her giin

Oral Methyltestosterone* 10-30 mg her giin
Testosterone undecanoate 120-200 mg her giin
Mesterolone 25-75 mg her giin

Subkutan Testosteron implantlari 1200 mg her 6 ayda bir
Skrotal yapisan bantlar 2,5-7,5 mg giin

Transdermal Non-srotal yapisan bantlar 10-15 mg giin
Jel formlar 5-10 g/giin

Bukkal Biyoadhezif tablet 30 mg giinde iki defa

Tablo 2. Kullanimda olan testosteron igeren preparatlar
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ISSAM’1n Gnerisi uyarinca sadece semptoma-
tik gec baglayan hipogonadizm (SLOH) tedavi
edilmelidir. Tedavi amaciyla genis androjenik akti-
viteye sahip ve aktif metabolitlere yikilabilen do-
gal testosteron kullanilmalidir. ART’de amag fiz-
yolojik sinirlar i¢inde testosteron diizeyleri sagla-
maktir. Tedavi sirasinda suprafizyolojik ve subfiz-
yolojik testosteron diizeylerinden kaginilmalidir™.

ART tedavisi i¢in baslica kontraendikasyonlar
bilinen veya siiphe edilen prostat kanseri, poliste-
mi, tedavi edilmemis uyku-apne sendromu ve
BPH’ye bagl agir mesane ¢ikis1 obstriiksiyonudur.
Orta derecede mesane ¢ikis obstriiksiyonu kismi
kontraendikasyon olusturur”.

Giiniimiizde ART amaciyla kullanabilecegi-
miz pek ¢ok preparat mevcuttur (Tablo 2).

Alkillenmis testosteron preparatlart olan Flu-
oxymesterolone ve Methyltestosterone disinda tiim
testosteron preparatlar etkin ve giivenlidir. Alkil-
lenmis testosteron preparatlari karaciger iizerine
toksik olmalar1 ve hepatik maliniteye yol agabilme
ihtimalleri nedeniyle kullanilmamalidir. Bunlarin
disindaki preparatlari birbirlerinden ayiran 6zellik-
ler onlarin farmakokinetik-dinamik 6zellikleri, kul-
lanim kolayliklar1 ve fiyatlaridir.

Halen en sik kullanilan ve en ucuz ART sege-
negi enjektabl testosteron esterleridir. Testosteron
esterlerinin etkinligi bir¢ok ¢alisma ile ortaya ko-
nulmustur. Enjektabl formlardaki temel sorun sik
olarak derin kas i¢ine enjeksiyon yapilmasi gerek-
liligi ve enjeksiyonu takiben suprafizyolojik sevi-
yelere ¢ikan ve bir sonraki enjeksiyondan once
subfizyolojik diizeylere diisen kararsiz testosteron

seviyelerine neden olmasidir*' 2.

Alternatif olarak oral yol kullanilmak istendi-
ginde en etkin segenek olarak yagda eriyebilmesi
nedeniyle bagirsaktan lenfatik yolu kullanarak do-
lasima katilan ve boylelikle karacigerdeki ilk yi-
kim etkisinden kurtulan testosteron wundecanoat
goriilmektedir. Oral kullanilan testosteron undeca-
noat fizyolojik ritmi taklit edememesi, emiliminin
beraber alindig1 gidadaki yag miktarma baglh ola-
rak degismesi ve sik kullanim gerektirmesi nede-
niyle ideal tedavi degildir*'.

Subkutan testosteron implantlar1 ve bukkal
tabletler ise kullanim yollarinin zorluklar1 nedeniy-
le yaygin kullanim sans1 bulamanuslardir®.
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Gilintimiizde en popiiler testosteron kullanim
yolu transdermal yoldur. Skrotal testosteron yapi-
san bantlar1 kullanim zorluklari, sik skrotal bakim
gerektirmeleri ve neden olduklar suprafizyolojik
dihidrotestosteron seviyeleri nedeniyle kullanilma-
maktadir. Non-skrotal testosteron yapisan bantlari
dogal ritme yakin ve yeterli testosteron replasmani
yapmalart ile kullanima olduk¢a uygundurlar fakat
testosteronun ciltten emilmesi i¢in kullanilan tasi-
yic1 madde yiiksek oranda ciltte alerjik reaksiyon-
lara neden olmaktadir™. Bunun disinda yapisan
bantlar biiyiikliikleri nedeniyle goriiniim olarak da
sikinti yaratmaktadir™. Testosteron igeren hidroal-
kolik jeller giiniimiizde en popiiler ART preparati-
dir. Testosteron jelleri gibi kullanimi kolay prepa-
ratlarin ortaya ¢ikmasi 2001 ile 2002 yillar1 arasin-
da ART regetelerinde %29 oraninda artisa neden
olmustur.”® Testosteron igeren jeller giinde bir kez
viicudun kil igermeyen bir bdlgesine uygulanmak-
tadir ve 10 dakikalik kuruma siiresini takiben go-
riinmez olmaktadir®. Jel kuruduktan sonra temasta
bulagma ile kadinlarda, ¢ocuklarda ve hipogonad
erkeklerde belirgin serum testosteron seviyesi de-
gisikliklerine neden olmamaktadir.”” Kullamim sii-
resince supra veya subfizyolojik testosteron diizey-
leri olugsmamaktadir. Oldukga diisiik bir yan etki
profiline sahiptir ve ¢ok seyrek tedavinin kesilme-
sine neden olmayacak alerjik reaksiyona neden ol-
maktadir. Herhangi bir nedenle tedavinin kesilmesi
gereken olgularda uygulamadan 2 ila 3 giin sonra
testosteron bazal seviyelere gerilemektedir. Her
giin diizenli kullanilma gerekliligi temel olumsuz-
luktur.

Avrupa’da da kullanimi onaylanan enjektable
testosteron undecanoat preparati tedaviye yeni bir
alternatif getirmistir. Bu preparat ilk 6 hafta ara-
likl1 2 enjeksiyonu takiben 12 hafta aralikli yapilan
enjeksionlarla supra veya subfizyolojik serum tes-
tosteron diizeylerine neden olmadan yeterli ART
yapabilmektedir. Bu sayede yilda sadece 4 enjeksi-
yonla ART miimkiin olmustur. Bu preparatin en
biiyiik olumsuzlugu prostat kanseri gibi ART nin
ani kesilmesini gerektiren durumlarda uzun etkili
olmasidir™®, Halen ART’de onerilen preparatlar ki-
sa etkili olanlardir®.

ART ve PDE5 INHIBITORLERININ

KOMBINE KULLANIMI

PDES inhibitorleri nitrik oksit nérotransmitter
sistemine bagimlidir. Bu sistemin biitiinligliniin



korunmasi i¢in yeterli seviyede testosteron varligi
gereklidir”®. Testosteron yoklugunda erektil doku-
da apoptoz gerceklesmektedir. Ikinci uluslararasi
erektil ve seksiiel disfonksiyon konsiiltasyonu (Pa-
ris 2003) uyarinca 6zellikle PDES inhibitorii teda-
visine cevapsiz veya seker hastalifi, metabolik
sendrom ve kronik bobrek hastaligi gibi yiiksek
risk gruplarinda olan erektil disfonksiyon hastalari-
nin hipogonadizm agisindan taranmalar1 gerekir®’.
Ozellikle PDE 5 inhibitdrlerine cevapsiz olgularda
testosteronun erektil fonksiyonun yeniden kazanil-
masini sagladig1 bildirilmektedir’' . Cinsel fonk-
siyon agisindan testosteronun daha onemli islevi
cinsel istegi saglamasidir.

ART TAKIBI

Testosteron tedavisi baslanildiktan sonra mut-
laka diizenli araliklarla semptomlarin takibi ve de-
gerlendirmesi yapilmalidir. Semptomatik iyilesme-
nin gelismedigi olgularda tedavi kesilmelidir.

Tedavi siiresince testosteronun temel hedef
organlar1 olan prostat, hemopoetik sistem, kan
yaglar1 ve genel tutum ve davranislardaki degisim-
lerin takip edilmesi gerekir. Bunun igin ilk ay poli-
sitemi ac¢isindan kan sayimi kontroli, bir yil siire
ile her ii¢ ayda bir kan sayimi, PSA ve parmakla
rektal inceleme ile prostat kontrolii ve karaciger
fonksiyonlarinin degerlendirmesini gerektirir. Ilk
yilin sonunda yillik olarak bu kontrollerin tekrar-
lanmas yeterlidir. Ayrica her yil kan lipid profili-
nin kontrolii 6nerilmektedir®' (Tablo 3).

PSA’da ilk 6 ayda 1 ng/ml’den daha fazla bir
artig goriiliirse veya yillik PSA artig hiz1 0,4 ng/
ml’nin {izerine ¢ikarsa tedavinin kesilip hastanin
prostat kanseri taramas1 amaciyla prostat biyopsisi-
ne yonlendirilmesi gerekir’,

Hematokrit takibinde %51 {lizerinde bir deger-
le karsilagildiginda flebotomi ve doz ayarlamasi

GEC BASLAYAN HIPOGONADIZM
(Late-Onset Hypogonadism)

onerilirken %54’tn {izerinde degerlerde tedavinin
kesilmesi O6nerilmektedir.

ART ve PROSTAT

ART sirasinda klinisyenlerin en ¢ok ¢ekindik-
leri konu testosteronun yeni prostat kanseri olugu-
muna neden olabilecegi veya var olan sessiz pros-
tat kanserini ortaya cikarabilecegidir. Genel olarak
prostatin erken donem kanseri {izerine testostero-
nun etkisi belirsizdir. Yirmibes yayini1 kapsayan bir
metaanalizde 15 ¢alismada testosteron ile prostat
kanseri arasinda bir iliski bulunmazken 4 yayin
yiiksek 6 yayin ise diisiik testosteron seviyeleri ile
prostat kanserini iliskilendirmistir’>. Testosteron
replasmani yapilan hastalarda prostat kanseri riski-
ni degerlendiren bir metaanalizde 461 hastada ar-
tan bir risk saptanmamistir’*.

Stiphe {iizerine yapilan prostat biyopsilerinde
prostatik intraepithelial neoplasia saptanan hastala-
rin ART sonuglar1 degerlendirilmis ve PIN (+) has-
talarda riskin degismedigi gosterilmistir*®.

Prostat kanseri nedeniyle kiiratif tedavi gor-
mis hastalarda ART sonuglarina bakildiginda ise
secilmis hasta grubunda (Ameliyat dncesi PSA<10
ng/ml, cerrahiden 1 seneden fazla siire gegtikten
sonra halen olgiilemeyen PSA seviyelerine sahip
ve cerrahi patolojisinde organa sinirli Gleason <7
hastalig1 olanlarda) daha yakin takip altinda uygu-
lanmak sarti ile basari ile kullanildigini goriilmek-
tedir. Bu konuda kesin karar vermek i¢in hasta sa-
yilar1 ve takip siireleri heniiz ok kisadir’ .

SONUC

Yaglilikla birlikte goriilen hipogonadizm ge-
nel organizma sagligin1 ve yasam kalitesini tehdit
etmektedir. Bu nedenle semptomatik olan yaslila-
rin teshis ve tedavisine 6zen gosterilmelidir. Tes-
tosteron tedavisi basta prostat olmak iizere bircok
sistemi etkilediginden tedavinin olas1 yan etkileri
de yakindan takip edilmelidir.

GiRIiS 1 3 6 9 12 YILLIK
Semptomlarin tedaviye cevabi - - + + + + +
KC fonk. testleri + - + + + + +
Lipit profili ve kardiyoloji + - - - - - +
Prostat kontrolii (PSA ve PRI) + - + + + + n
Hematoloji + + + + + + +

Tablo 3. Olas1 yan etkiler agisindan onerilen takip semasi
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Ek 1. Turk¢e AMS Sorgulama Formu

GEC BASLAYAN HIPOGONADIZM
(Late-Onset Hypogonadism)

Morales A, Buvat J, Gooren LJ, et al: Endocrine as-
pects of sexual dysfunction in men. The Journal of Sexu-

al Medicine 1: 69-81, 2004.

Asagidakilerden hangisi sizin su anki sikayetlerinizi en iyi tarif etmektedir? Her yakinma i¢in uygun olan kutucugu
isaretleyiniz. Eger belirtilen sikayet sizde bulunmuyor ise “yok™ se¢enegini isaretleyiniz.

Sikayetler: yok | hafif | orta | siddetli Cok siddetli
Skor:

1 2 3 4 5
1. ngel iyilik hissinde azalma (genel saglik durumu, 0O 0 0 0 O
kendine dair hisler)
2. Eklem ve }(as agrisi (Bel agrv1s1, eklem agrisi, kol ve 0 0 0 0 0
bacaklarda agr1 ve yaygin sirt agrist)
3. Asin terlemeu (beklenmedik/ani terleme ataklari, 0O 0 0 0 0
zorlanmadan bagimsiz olarak sicak basmasi)
4. Uyku problemleri (uykuya dalmada zorluk, derin
uyumada zorluk, erken uyanma ve yorgunluk hissi, yetersiz 0 (] U O (]
uyku, uykusuzluk)
5. Uyku ihtiyacinda artma, sik sik yorgun hissetme O O O O O
6. Almganllk (Saldirganlik hali, kii¢iik seylerden kolay 0O 0 0 0 0
etkilenme, karamsarlik)
7. Sinirlilik (Gerginlik, huzursuzluk, yerinde duramama) O O O O O
8. Endise (Panik hissi) O O O (I O
9. Bedensel bitkinlik/Canliligin kaybolmasi (Genel
performans diisiisii, aktivite azalmasi, bos zamanlarinda
yaptig1 aktivitelere ilginin azalmasi, daha az is bitirme ve O O O O O
haha az sey elde etme hissi, faaliyet iistlenmek i¢in kendini
zorlamak zorunda kalma)
10. Kas giiciinde azalma (Giigsiiz hissetme) O O O O O
11. Depresif ruh hali (Cokkiinliik, iizgiin olma, her an
gozleri dolacak gibi olma, motivasyon eksikligi, degisken ruh | O | O O O
hali, her seyin bos oldugunu hissetme)
12. En iyi zamanlarimin geride kaldidx hissi O O O O O
13. Kendini tiikenmis ve dibe vurmus hissetmek O O O O O
14. Sakal biiyiimesinde azalma O | O O O
15. Seks yapma giicii ve sikhiginda azalma O ([ U O O
16. Sabah sertligi sayisinda azalma O O O O O
17. Clnse} lstekFe/sehve.tt.e gzalgpa (seksten alinan zevkte 0O . 0 0 n
azalma, cinsel birlesme i¢in istegin azalmasi)
Bagka ciddi bir sikayetiniz var m? O Evet 0 Hayir

Eger varsa belirtiniz:
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