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1. Giris

Demografik veriler ileri yas grubunun popiilasyondaki oraninin arttigini agikca
gostermektedir. Yash erkeklerdeki androjen eksikligi giderek ilgi gosterilen ve tiim diinyada
tartisilan bir konu haline gelmistir. Kesitsel ve longitudinal veriler testosteronun yas ile
birlikte progresif olarak diistiigiinii ve 60 yas iizerindeki erkeklerin 6nemli bir yiizdesinde
serum testosteron diizeylerinin geng yetiskin erkeklerin (20-30 yas) alt limitlerinin de altinda
oldugunu gostermistir [1-4]. Bu gozlemler ile ortaya c¢ikan ana sorular yash hipogonadal
erkeklerin testosteron tedavisinden fayda goriip gérmeyecegi ve bu yaklagim ile ilgili risklerin
ne olacagidir.

Gegen dekatta hipogonadal erkeklerdeki androjen tedavisinin multipl hedef
organlardaki yararlarinin kanitlar1 elde edildi ve son zamanlardaki ¢calismalar yash erkeklerde
testosteronun kisa donem yararl etkilerinin gen¢ erkeklerdekilerle benzer oldugunu
gostermektedir. Bu Tip Enstitiisii tarafindan “Testosteron ve Yaslanma: Klinik Arastirma
Yonleri” yazist ile kapsamli bir sekilde gozden gecirilmis ve Ozetlenmistir [5]. Yash
popiilasyonda testosteron tedavisinin 6zellikle viicut kompozisyonu ve kemik kitle {izerine
etkisi ile ilgili uzun donem sonuglar sinirhdir [6-11]. Hastalarin bildirdigi sonuglar {izerine
testosteronun etkisinin ve yaglilarin fiziksel ve mental kirilganliklarin1 geciktirebilecegi gibi
fonksiyonel sonuglar veya yasam kalitesini iyilestirebilecegi gibi anahtar sorular hala

yanitsizdir. Prostat ve kardiyovaskiiler sistem ile ilgili spesifik risk verilerine ihtiyag¢ vardir.

2. Onerilerin gelismesi i¢cin yontem

Geng hipogonadal erkeklerin testosteron tedavisi i¢in son zamanlardaki kilavuzlar
profesyonel derneklerce yapilmistir. [12-14]. Geg baslayan hipogonadizmin (GBH) teshisi,
tedavisi ve takibi i¢in oneriler 2002 yilinda ISSAM (International Society for The Study of
Aging Male) tarafindan yayinland1 [15]. 2005 yilinda, ISA (International Society of
Andrology), ISSAM ve EAU (European Association of Urology) tarafindan olusturulan bir
komite dzellikle “Ge¢ Baslayan Hipogonadizmin Incelenmesi, Tedavisi ve Takibi” iizerine
onerilerde bulundular. Biiyiik bir okuyucu kitlesine ulagsmasi i¢in, bu oneriler International
Journal of Andrology, The Journal of Andrology, Aging Male ve European Urology
dergilerinde yayimlandi. [16-19]. Klinisyenlerin yash erkeklerin testosteron tedavisine olan
ilgilerinin giderek artmasi ile ISA, ISSAM, EAU, European Academy of Andrology (EAA)
ve American Society of Andrology (ASA) her dernekten uzman temsilcileri toplantiya
cagirdl. 2005 yilindaki yazar grubu tiyeleri yeni iirologlarin katilimi ile genisledi. Yazar grubu

iiyeleri bu onerileri gozden gecirmek i¢in 2007°de Berlin, Almanya’da; 2007°de Toronto,



Kanada’da ve 2008’de Tampa, Florida’da toplandi. Bu onerilerin gelistirilmesinde sirket
kaynagi veya destegi yoktu. Gozden gecirilmis Oneriler uygun referanslarin secgimi ile
desteklendi ve US Department of Health and Human Services, Public Health Services,
Agency for Health Care Policy and Research (1992)’e gore kanit diizeyleri ve Onerilerin

derecesine gore kategorize edildi (Tablo 1). Multidisipliner okuyucu kitlesine daha fazla

ulagmak i¢in bu Oneriler ayn1 anda degisik dergilerde yayimlandi.

Tablo 1. Gozden geg¢irilmis Oneriler i¢in kanit diizeyleri ve derecesi.

Diizey Kanait tipi

la Randomize calismalarin meta-analizinden elde edilmis kanitlar

1b En az bir randomize ¢alismadan elde edilmis kanitlar

2a Randomizasyon yapilmaksizin iyi tasarimla yiiriitiillen bir kontrollii ¢aligmadan
elde edilmis kanitlar

2b Iyi tasarlanmus, baska tipte en az bir yari-deneysel ¢alismadan elde edilmis kanitlar

3 Karsilagtirmali ¢alismalar, bagint1 ¢alismalar1 ve olgu raporlar gibi iyi tasarlanmis
deneysel olmayan ¢alismalardan elde edilmis kanitlar

4 Uzmanlar kurulu raporlarindan veya goriislerinden ya da saygi duyulan otoritelerin
klinik deneyimlerinden elde edilmis kanitlar

Derece Onerilerin niteligi

A Spesifik onerileri irdeleyen ve en az bir tane randomize ¢alismay1 kapsayan kaliteli
ve tutarh klinik ¢aligmalar1 temel alan Oneriler

B Randomize klinik ¢alismalar. olmaksizin iyi yiiriitiilmiis klinik caligmalar1 temel
alan oneriler

C Dogrudan dogruya iliskili olan kaliteli klinik ¢alismalar bulunmamasina karsin
yapilmis oneriler




3. Oneri 1: Tamim

GBH (yas ile iliskili testosteron eksikligi sendromu [TDS] olarak da adlandirilir)
ilerleyen yas ile iligkili klinik ve biyokimyasal bir sendromdur ve semptomlar ve serum
testosteron seviyesindeki eksiklik (geng saglikli adult erkeklerin referans araliginin altinda) ile
karekterizedir [16-20]. Bu durum yasam kalitesinde 6nemli hasara yol agabilir ve multipl

organ sistemlerini ters olarak etkileyebilir.

4. Oneri 2: Klinik Tam ve Anketler

(1) Su anda, tedavi edilebilir hipogonadizmin tanisi semptomlarin ve testosteron
eksikligini diisiindiiren bulgularin varligin1 gerektirmektedir (Diizey 3, Derece A) [12, 16-19].
Hipogonadizm ile iligkili en sik semptom diisiik libidodur (Diizey 3, Derece A) [21,22].
Hipogonadizmin diger belirtileri erektil disfonksiyon, azalmis kas kitlesi ve giicii, artmis
viicut yag1, azalmis kemik mineral dansitesi ve osteoporozis, azalmig canlilik ve depresif ruh
halidir. Bu semptomlarin higbirisi diisiik androjen durumu igin spesifik degildir fakat
testosteron eksikligi i¢in siiphelenmeyi arttirabilir. Bu semptomlarin biri yada birkag1 diistik
serum testosteron diizeyi ile desteklenmelidir (Diizey 3, Derece A) [1,23-25].

(2) Aging Male Symptom Score (AMS) [26,27] ve Androgen Deficiency in Aging
Male (ADAM) [28] gibi anketler diisiik spesifisitelerinden dolay1 hipogonadizmin tanisinda
onerilmemektedir (Diizey 3, Derece B) [24,29,30].

5. Oneri 3: Laboratuar Tanisi

(1) Riskli veya hipogonadizmden siiphelenilen olgularda, tam fiziksel ve biyokimyasal
degerlendirme gereklidir (Diizey 4, Derece A). Akut hastaliklara bagli serum testosteron
diizeyinde gecici diismeler dikkatli klinik degerlendirme ve tekrarlayan hormon dlgiimleri ile
ekarte edilmelidir. Hipogonadizm (primer veya sekonder) yash erkekleri de iceren her yasta
meydana gelebilir. Yash hastalardaki hipogonadizm igin risk faktorleri kronik hastaliklar
(diyabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger hastaliklari, ve inflamatuvar artritik, renal ve
HIV ile iliskili hastaliklar), obesite, metabolik sendrom, ve hemakromatozis’dir [12]. Bu gibi
kronik hastaliklar incelenmeli ve tedavi edilmelidir (Diizey 4, Derece A).

(2) Total testosteron diizeyini 6lgmek icin serum ornegi 07:00 ve 11:00 arasinda
alinmalidir (Diizey 2a, Derece A) [31]. Hipogonadizm varligini tespit etmek i¢in en genis
kabul goren parametre serum total testosteron’unun 6l¢iilmesidir. Genel olarak kabul edilmis
normalin alt st yoktur. Fakat, 12 nmol/l (350 ng/dl)’nin {izerindeki total testosteron

degerleri i¢in yerine koymanin gerek olmadigi seklinde genel bir goriis birligi vardir. Benzer



sekilde, gen¢ erkeklerden elde edilen veriler temel alinarak, serum total testosteron diizeyi 8
nmol/l (230 ng/dl)’nin altinda olan hastalarin genellikle testosteron tedavisinden yarar
gorecegi seklinde bir konsensus vardir. Serum total testosteron diizeyi 8 ve 12 nmol/l arasinda
ise serbest testosteron’u hesaplamak i¢in total testosteron ile birlikte seks hormon baglayan
globulin (SHBG)’in veya denge diyalizi ile serbest testosteron’un Ol¢timlerinin tekrar1 faydali
olabilir (3.5 ve 3.7°e bakiniz) (Diizey 2b, Derece A).

(3) Serum LH’1in 6l¢iimii primer ve sekonder hipogonadizmi birbirinden ayirmada
yardimci olacaktir ve serum testosteronu 5.2 nmol/l (150 ng/dl)’den diisiikse [32-35] veya
sekonder hipogonadizmden silipheleniliyorsa [12,36,37] serum prolaktin diizeyi Ol¢timii
endikedir (Diizey 3, Derece B).

(4) Analiz metotlar1 arasindaki varyasyonlardan dolayi, klinisyenlerin giivenilir
laboratuarlardan yararlanmasi gerekir ve lokal laboratuarlarinin testosteron igin referans
araliklar1 hakkinda bilgilendirilmelidir [38-41] (Diizey 2b, Derece A).

(5) Testosteronun Olglimii i¢in glincel immunometrik metotlar hipogonadizm ve
normal erigkin erkekleri ayirt edebilmektedir; fakat, mass spektrometri tabanli metotlar daha
dogru ve kesindir [39-41] (Diizey 2b, Derece A) ve serum testosteron Ol¢iimii i¢in tercih
edilen metot olarak giderek kabul gormektedir.

(6) Serbest veya biyokullanilabilir testosteronun ol¢iimii 6zellikle obez erkeklerde
oldugu gibi serum total testosteron konsantrasyonunun hipogonadizm igin tanisal olmadigi
durumlarda diisiiniilmelidir. Hipogonadizm tanisi i¢in serbest testosteronun genel olarak kabul
gérmiis bir alt limiti yoktur; bununla birlikte, 225 pmol/l (65 pg/ml)’nin altindaki serbest
testosteron seviyesi testosteron tedavisi i¢in destekleyici kanit saglayabilir [37,38,42] (Diizey
3, Derece C). Biyokullanilabilir testosteron i¢in esik degerleri kullanilan metoda baghdir ve
genel olarak miimkiin degildir [38].

(7) Denge diyalizi serbest testosteron Ol¢iimii i¢in altin standarttir. Analog
displacement immunoassay temelli serbest testosteron analizleri yaygin olarak
kullanilmaktadir fakat serbest testosteronun dogru Olglimiinii vermez; bu yiizden,
kullanilmamalidir [43,44]. Sirayla, serum total testosteron diizeyi ile birlikte serum SHBG
diizeyinin dl¢limii serbest testosteron diizeyinin hesaplanmasi icin yeterli veri saglar (Diizey
2b, Derece A). Hesaplanmis serbest testosteron denge diyalizi ile elde edilen serbest
testosteron ile koreledir [38,42]. Testosteron analizinin standardizasyonu olusturulmasi,
testosteron Ol¢limil icin standartlar iizerinde s6z birligi ve LC-MS/MS ile testosteron igin
dogru referans araliklar1 gelistirilmektedir. Uluslararasi referans standartlarina, metodolojinin

karakterizasyonuna ve denge diyalizi ile serbest testosteron i¢in toplum tabanli referans



araliklarina ihtiya¢ vardir. Testosteronun SHBG ve albumine baglanmasi i¢in denge sabiti
iizerinde anlagsma olmasi serbest testosteronun hesaplanmasinda iyilesme saglayacaktir [38].

(8) Tiikriik testosteronu serbest testosteronun 6l¢iimii igin giivenilir bir yontem oldugu
gosterilmistir fakat metodoloji standardize edilmediginden ve ¢ogu hastane veya referans
laboratuarlarinca eriskin erkek araliklart mevcut olmadigindan su anda kullanimi
onerilmemektedir. [45] (Diizey 3, Derece B).

(9) Diger endokrin sistemlerdeki degisimler yaslanma ile iliskili olarak meydana gelir
(estradiol, GH, ve DHEA), fakat bu degisimlerin 6nemi iyi anlasilamamistir. Hastanin klinik
belirti ve semptomlar1 diger endokrin hastaliklar1 diislindiirmedik¢e estradiol, tiroid
hormonlari, kortizol, DHEA, DHEA-S, melatonin, GH ve IGF-I diizeyleri endike degildir
[12] (Diizey 2, Derece A).

6. Oneri 4: Tedavi sonucunun ve tedavinin devamu iizerine kararlarin
degerlendirilmesi

Testosteron eksikliginin bulgu ve belirtilerinde diizelme goriilmelidir.

Uygun zaman aralig1 icerisinde (3-6 ay libido ve seksiiel fonksiyon, kas fonksiyonu,
ve viicut yaginda diizelme i¢in yeterlidir, kemik mineral dansitesinde diizelme goriilmesi i¢in
daha uzun siireye ihtiyag vardir)  klinik goriinimde fayda saglanamazsa tedavinin
kesilmesiyle sonuglanmalidir. Bu yiizden, belirtilerin diger nedenleri i¢in daha ¢ok arastirma

yapmak zorunludur (Diizey 1b, Derece A).

7. Oneri 5: Viicut kompozisyonu

Hipogonadal degerlerde testosteronu olan erkeklerde, testosteron verilmesi viicut
kompozisyonunu diizeltir (viicut yag kitlesi azalir, yagsiz viicut kitlesi artar) [5,7,9,10,46]
(Diizey 1b, Derece A). Giig, kas fonksiyonu, metabolik ve kardiyovaskiiler disfonksiyonda
viicut kompozisyonundaki bu degisikliklerin sekonder faydast mevcut verilerce

desteklenmektedir fakat biiyiik 6l¢ekli calismalara ihtiyag vardir.

8. Oneri 6: Kemik yogunlugu ve kirik oram

Hipogonadal geng ve yasli erkeklerde osteopeni, osteoporoz ve kirik prevelans oranlari
daha fazladir [47]. Tim yaslarda hipogonadal erkeklerde kemik yogunlugu testosteron
replasmani altinda artar [8,11,48] (Diizey 1b, Derece A). Kirik verileri heniliz mevcut degildir,
bu nedenle, testosteronun uzun donem faydalari i¢cin daha c¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.

Hipogonadal erkeklerde 2 yillik intervallerle kemik yogunlugunun degerlendirilmesi



Onerilebilir ve serum testosteron dlgiimleri osteopenisi olan tiim erkeklerde yapilmalidir [49-

50].

9. Oneri 7: Testosteron ve seksiiel fonksiyon

(1) Erektil disfonksiyon ve /veya azalmis libidosu olan tiim erkeklerin baslangic
degerlendirmesi serum testosteronunun saptanmasini i¢ermelidir. Bu disfonksiyonlar,
testosteron eksikligi olsun veya olmasin komorbiditelerle (6rnegin; diabetes mellitus,
hiperprolaktinemi, metabolik sendrom, mesane ¢ikim obstriiksiyonu, periferal vaskiiler
hastalik) veya medikasyonlarla iligkili olabilir [51] (Diizey 2a, Derece A).

(2) Erektil disfonksiyon ve/ veya azalmis libidosu olan ve testosteron eksikligi
belgelenmis olan erkekler testosteron tedavisi i¢in adaydirlar. Testosteron tedavisine yetersiz
yanit erektil disfonksiyondan sorumlu nedensel mekanizmalarin tekrar degerlendirilmesini
gerektirir (7.4’e bakiniz).

(3) Testosteron eksikliginin klinik tablosu ve sinirda serum testosteron diizeylerinin
varliginda, kisa siireli (6rnegin 3 ay) bir terapdtik deneme mantikli olabilir. Yanit olmamasi
durumunda testosteron uygulamasi kesilmelidir. Yeterli bir yanit plasebo etkisiyle olabilir bu
yilizden uzun doénem tedavi 6nerilmeden dnce devaml degerlendirme onerilir [52] (Diizey 2a,
Derece B).

(4) Hipogonadal veya sinirda 6gonadal erkeklerde testosteron ve fosfodiesteraz tip 5
inhibitorlerinin (PDES5-I) kombine kullaniminin terapétik sinerjizm sagladigini diisiindiiren
kanitlar vardir [53,54] (Diizey 1b, Derece B). Bu gbzlemler heniiz baglangi¢ niteligindedir ve
ek calismalar ihtiyag vardir, bununla birlikte, kombinasyon tedavisi erektil disfonksiyonlu
hipogonadal hastalarda tek basina yetersiz olan tedavilerde g6z oniinde bulundurulmalidir. ED
ve hipogonadizmli erkeklerin baslangicta PDES5-I’yle mi testosteronla m1 yoksa her ikisinin

kombinasyonuyla mi1 tedavi edilmesi gerektigi net degildir.

10. Oneri 8: Testosteron ve obezite , metabolik sendrom , tip 2 diabet

(1) Metabolik sendromun c¢ogu komponenti (obezite, hipertansiyon, dislipidemi,
bozulmus glukoz regiilasyonu, ve insiilin rezistansi) ayn1 zamanda hipogonadal erkeklerde de
mevcuttur. Saglikli erkeklerde obezite ve diisiik serum testosteronu arasindaki yakin iligki
birgok epidemiyolojik ¢aligmada yayinlanmistir [55]. Obez erkeklerin %20-64 ‘niin diisiik
serum total veya serbest testosteron diizeyi vardir [56]. Metabolik sendrom ve tip 2 diabetes

mellitus diisiik plazma testosteronuyla iliskilidir [25,55,57-62]. Serum testosteronu testosteron



eksikligini diistindiiren belirtileri olan tip 2 diabetes mellituslu erkeklerde 6l¢iilmelidir (Diizey
2b, Derece A).

(2) Diabetes mellituslu erkeklerin glisemik kontrolii {izerinde testosteron verilmesinin
etkileri daha az bellidir [63-65] . Hipogonadizmin laboratuar veya diger klinik kanitlarinin
yoklugunda metabolik sendrom veya diabetes mellitusta testosteron tedavisini dnermek igin
erkendir. Hipogonadizm ve diabet veya metabolik sendromlu erkeklerde, geleneksel
hipogonadal semptomlar icin testosteron tedavisinin bunlarin metabolik durumlar1 i¢in baska

kanitlanmamis faydalari olabilir (Diizey 2a, Derece B).

11. Oneri 9: Prostat kanser ve benign prostat hiperplazisi

(1) Su anda, testosteron terapisinin prostat kanseri veya benign prostat hiperplazisi
(BPH) riskini arttirdigina dair kesin bir kanit yoktur [66,67]. Ayni zamanda testosteron
tedavisinin subklinik prostat kanserini klinik olarak saptanabilen prostat kanserine
doniistiirecegini gosteren kanit da yoktur (Diizey 4, Derece C). Bununla birlikte, lokal
ilerlemis ve metastatik prostat kanserli erkeklerde testosteronun biiylimeyi stimiile edebilecegi
ve semptomlar1 agreve edebilecegine dair kesin kanit vardir [68,69] (Diizey 2a, Derece A).
Halen, testosteron replasmaninin herhangi bir ek risk olusturup olusturmadigini saptamak i¢in
yeterli giiglendirilmis ve optimal olarak dizayn edilmis uzun donem prostat hastaligi verisi
mevcut degildir. Hipogonadal yaslh erkekler (>45 yas) tedavi 6ncesi testosteron replasmaninin
faydalar1 ve potansiyel riskleri iizerine bilgilendirilmelidir ve tedavi sirasinda prostat
giivenligi icin dikkatlice kontrol altinda tutulmalidir (Diizey 3, Derece A).

(2) Testosteron tedavisi oncesinde, bir erkegin prostat kanseri riski en azindan dijital
rektal muayene (DRE) ve serum prostat spesifik antijenin (PSA) saptanmasiyla
degrlendirilmelidir; bununla birlikte, tedavi 6ncesi degerlendirme yas, aile Oykiisii, ve etnik
koken veya 1rk gibi diger risk faktorleri dahil edilerek gelistirilebilir. Prostat kanseri riskini
degerlendirmekte doktora yardimci olmak igin birgok ara¢ gelistirilmistir (6rnegin online
prostat kanseri risk hesaplayicisi) [70,71] . Bu araglar GBH (veya TDS) olan hastalar i¢in
onaylanmadi. Eger hasta ve doktor riskin yeterince yiiksek oldugunu hissederse, daha ileri
degerlendirme istenebilir [71,72] (Diizey 2a, Derece B); bununla birlikte, tedavi dncesi
prostatin ultrasonla degerlendilmesi veya biyopsiler rutinde dnerilmez.

(3) Testosteron tedavisinin baglangicindan sonra, hastalar prostat hastaligi i¢in 3-6 ay,
12 ay ve en azindan yillik olarak kontrol altinda tutulmalidir (Diizey 3, Derece C). Eger
hastanin prostat kanseri riski yeterince yiiksekse ( DRE’de siipheli bulgu, yiikselmis PSA,



veya yukarida belirtilen risk faktorii kombinasyonu kullanilarak hesaplanmis olan), prostata
transrektal ultrason kilavuzlugunda biyopsiler endikedir [73-76] (Diizey 2b, Derece A).

(4) BPH nedeniyle yiiksek Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS) (>21) ile
kanitlanmis siddetli alt {iriner sistem semptomlart (LUTS) rolatif kontrendikasyon gosterir
(testosteron tedavisinin LUTS’u arttirdigim1 veya akut {riner retansiyonu gelistirdigini
disiindiiren veriler olmamasma ragmen) (Diizey 3, Derece C). Alt iiriner sistem
obstriiksiyonunun basarili tedavisinden sonra, bu kontrendikasyon ortadan kalkar (Diizey 4,
Derece C).

(5) Basarili olarak tedavi edilmis prostat kanserli ve siirekli semptomatik
hipogonadizmden muzdarip erkekler uygun araliktan sonra eger klinik ve laboratuar olarak
rezidiiel kanser kanit1 yoksa testosteron verilmesi i¢in potansiyel adaydirlar [77-80]. Uzun
donemli sonuglar mevcut olmadigindan, klinisyenler bu durumda testoteron tedavisinin
avantajlart ve dezavantajlar ile ilgili yeterli bilgi ile birlikte iyi bir klinik uygulama
yapmalidir [81-82] (Diizey 2b, Derece C). Riskler ve faydalar hastayla tartisiimali ve hasta

tarafindan anlasilmalidir ve takip 6zellikle dikkatli yapilmalidir.

12. Oneri 10: Tedavi ve verilis sistemleri

(1) Dogal testosteron preperatlar1 yerine koyma tedavisi i¢in kullanilmalidir. Bugiinkii
mevcut intramiiskiiler, subdermal, transdermal, oral ve bukkal tetosteron preperatlar1 giivenilir
ve etkilidir (Diizey 1b, Derece A). Tedavi eden doktor yeterli bilgiye sahip olmalidir ve her
preperatin avantajlart ve dezavantajlari kadar farmakokinetigini de yeterince bilmelidir.
Preperatin se¢imi bilgilendirilmis hasta ve doktorun ortak karari olmalidir [83].

(2) Tedavi sirasinda yan etkilerin gelismesi (6zellikle yiikselmis hematokrit veya
prostat karsinomu) [84] testosteron replasmaninin hizla kesilmesini gerektirebileceginden
dolay1i, GBH olan hastalarin baslangic tedavisinde uzun etkili depot preperatlar yerine kisa
etkili preperatlar tercih edilebilir (Diizey 4, Derece C).

(3) Etkinlik ve giivenilirlik i¢in optimal serum testosteron diizeylerini saptamakta
yeterli veri mevcut degildir. Bugiin i¢in, orta diizeyden diisiige geng erigkin erkeklerde serum
testosteron diizeyleri terapotik hedef olarak uygun goriinliyor[85]. Uzun siiren suprafizlojil
diizeylerden kaginilmalidir. Serum testosteron diizeylerinin sirkadyan ritminin siirdiiriilmesine
ihtiyagla ilgili veya buna kars1 bir kanit yoktur (Diizey 3, Derece B).

(4) Obez erkeklerde yan etki gelismesi daha muhtemeldir [83-85] (Diizey 2b, Derece
B).



(5) 17 alfa-metil testosteron gibi 17 alfa alkillenmis androjen preperatlarinin
potansiyel karaciger toksisiteleri nedeniyle modas1 ge¢mistir ve artik recete edilmemelidir
(Diizey 2b, Derece A).

(6) Yaslanan erkeklerde dihidrotestosteron (DHT) verilmesini Oneren yeterli kanit
yoktur; DHEA, DHEA-S, androstenediol, veya androstenedion gibi diger nontestosteron
androjen prekiirsorleri onerilmez (Diizey 1b, Derece A).

(7) Human koryonik gonadotropin (hCG) Leyig hiicrelerinden testosteron yapimini
stimiile ederse de bu yash erklerde geng erkeklere gore daha diistiktiir. Yash erkeklerde hCG
tedavisinin terapotik ve yan etkilerine dair yeterli bilgi olmamasindan ve maliyetinin fazla
olmasindan dolayi, bu tedavi fertilite durumu hari¢ GBH’de kulanilmasi Onerilmeyebilir
(Diizey 1b, Derece B).

(8) Antiostrojenler ve aromataz inhibitorlerinin endojen testoteron diizeylerini
arttirdig1 gosterilmistir (Diizey 2b, Derece B). Bunlarin kullanimini 6nermek i¢in yeterli veri
yoktur. Selektif androjen reseptdr modiilatorleri (SARM-S) gelismektedir, fakat heniiz klinik
olarak kullanilmamaktadir. Bu bilesiklerin ¢ogu aromatize olamaz ve uzun donem

kullaniminin riski net degildir.

13. Oneri 11: Yan etkiler ve kontrol

(1) Testosteron tedavisi prostat veya meme kanseri olan erkeklerde kontrendikedir
(Diizey 3, Derece A). Testosteron tedavisi prostat kanseri gelistirme riski yiiksek olan
erkeklerde rolatif kontrendikedir. Lokalize low grade prostat kanserinin (Gleason skoru <7)
rolatif veya kesin kontrendikasyon olup olmadigi net degildir (daha fazla ayrint1 i¢in 6neri 9’a
bakiniz) (Diizey 4, Derece C) [83,86,87].

(2) Belirgin eritrositozu (hematokrit >%52) (Diizey 3, Derece A), tedavi edilmemis
obstriiktif uyku apnesi (Diizey 3, Derece B), tedavi edilmemis siddetli konjestif kalp
yetmezligi (Diizey 3, Derece B) olan erkeklerde komorbid durumlari dnceden ¢oziilmeden
testosteron tedavisine baglanmamalidir [83-88].

(3) ozellikle enjektabl testosteron preperatlariyla tedavi edilen yasli hastalarda
eritrositozis testosteron tedavisi sirasinda gelisebilir. Periyodik hematolojik degerlendirme
endikedir (6rnegin, tedavi Oncesi, sonra 3-4. ayda ve 12. ayda tedavinin ilk yili i¢in, daha
sonra senelik). Heniliz uygun kritik esik degeri net olmadigr i¢in doz ayarlamasi ve/ veya
periyodik flebotomi hematokriti %52-55’in altinda tutmak i¢in gerekli olabilir [12,82,83]
(Diizey 3, Derece A).



14. Oneri 12: Ozet
Yas testosteron tedavisine baslamak ic¢in kontrendikasyon degildir. Komorbiditelerin
bireysel degerlendirilmesi (belirtilerin olas1 nedenleri) ve testosteron tedavisinin faydalarina

kars1 potansiyel riskleri yasl hastalarda 6zellikle onemlidir (Diizey 2a, Derece A).

15. Sonuclar

Geg baglayan testosteron eksikliginin tanisinda belirti veya bulgularinin varhigi ve
persistan olarak diisiikk serum testosteron diizeyleri temel alinir. Testosteron tedavisinin
faydalar1 ve riskleri hastayla agik¢a tartigilmali ve prostatin ve diger risk faktorlerinin
degerlendirilmesi testosteron tedavisinin baglangicindan 6nce dikkate alinmalidir. Testosteron
tedavisine yanit degerlendirilmelidir. Eger belirti ve bulgularda diizelme yoksa, tedavi

durdurulmali ve hasta klinik goriiniimlerin diger olasi sebepleri i¢in arastirilmalidir.
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