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1. GİRİŞ

Testis ve adrenal bezden salgılanan androjenler, erkeklerde üreme ve cinsel işlevle-
rin gelişimi ve sürdürülebilmesi için hayati önem taşımaktadır. İntrauterin hayatın 
erken döneminde androjen seviyelerindeki azalma erkek üreme sisteminde konjeni-
tal anomalilere ve cinsel gelişim bozukluklarına yol açmaktadır. Androjenler; üreme 
sistemine ait organların gelişimi yanında puberte başlangıcı, fertilite, cinsel işlevler, 
kas oluşumu, vücut kompozisyonu, kemik mineralizasyonu, yağ metabolizması ve 
bilişsel fonksiyonların sağlığı için de gereklidir (1). Bu derlemede erkek sağlığında 
testosteron (T) hormonun yeri, testosteron yetersizliği (TD) ve testosteron tedavisi 
(TTh) ile ilişkili klinik durumlar anlatılmaktadır.

2. TESTOSTERON

Yeterli serum T düzeyi için hipotalamo-hipofizer-gonadal aksın normal olması ge-
rekir. Hipotalamustan yaklaşık her saatte bir defa pulsatif GnRH salgısı etkisiyle, ön 
hipofizden luteinleştirici hormon (LH) üretimi ve salgılanması gerçekleşir. LH etki-
siyle testislerden (%95) ve adrenal bezden (%5) günlük 6 mg T üretimi gerçekleşir 
(2). Yeterli serum T düzeyleri sağlandığında hipotalamus ve hipofiz üzerine negatif 
feed-back etki ile T üretimi inhibe edilir. Kan dolaşımındaki T’nun %98’i proteine 
bağlı halde, geri kalan kısmı ise serbest haldedir. Proteine bağlı olan kısmın %60’ı 
sıkı şekilde seks hormon bağlayıcı globüline (SHBG) bağlıdır. Bu kısım, T’un transfe-
rinde ve depolanmasında rol oynamaktadır. Kalan %38’lik kısım ise gevşek bağlarla 
albümin ve diğer proteinlere bağlıdır (3). Serbest T (fT) ve albümine bağlı olan T zayıf 
bağlarla bağlı olduklarından biyolojik olarak aktif olan kısmı oluştururlar. Biyolojik 
olarak aktif T, total T’dan SHBG’e bağlı T’un çıkarılmasını sağlayan bir formül ile bu-
lunur. Sanal ortamda birçok hesaplayıcı mevcuttur (4). 
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3. TESTOSTERON YETERSİZLİĞİ (HİPOGONADİZM)

3.1.  TANIM, EPİDEMİYOLOJİ VE ETİYOLOJİ

Serum T düzeylerinin diurnal bir ritmi vardır ve sabah saatlerinde en yüksek dü-
zeylerdedir. Sağlıklı bir erkekte sabah (07-11) ölçülen serum total T düzeyi 350 ng/
dl, fT düzeyi ise 7 ng/dl’nin üzerinde olmalıdır (5,6). Bu değerlerin altındaki serum 
T düzeyleri ile birlikte seksüel semptomlar (azalmış libido, erektil disfonksiyon, or-
gazm bozuklukları vb.), psikolojik semptomlar (halsizlik, depresif duygudurum, 
azalmış motivasyon vb.) ya da metabolik semptomların (kemik dansite azlığı, kas 
kitlesinde azalma vb.) birlikteliğinde oluşan klinik sendroma testosteron yetersizliği 
(TD) denilmektedir (Tablo. 1) (7). Azalmış libido, TD için primer semptomdur. Di-
ğer bütün semptomlar tek başlarına ya da kombinasyon halinde görülebilmektedir. 
Semptomatik bir erkekte total T düzeyleri normal olsa bile düşük fT ve bioavaliable 
T düzeyleri tedavi endikasyonu oluşturmaktadır. Orta yaş erkeklerde biyokimyasal 
hipogonadizm insidansı %2,1 ila %12,8 arasında değişmektedir. Biyokimyasal hipo-
gonadizme semptomların da eşlik ettiği TD insidansı ise %2,1 ila %5,7 arasında de-
ğişmektedir (8-10).

Tablo 1: Testosteron Yetersizliğinde Görülen Semptomlar

Seksüel Semptomlar Azalmış Libido, Erektil Disfonksiyon, Orgazma Ulaşmada Güçlük, Orgazm 
Kalitesinde Düşüklük, Noktürnal Ereksiyonlarda Azalma-Kayıp.

Psikolojik Semptomlar Halsizlik, Depresif Duygudurum, İritabilite, Konfüzyon, Azalmış Motivas-
yon

Metabolik Semptom-
lar

Kemik Dansite Azlığı, Kas Kitlesinde Azalma, Yağ Kitlesinde Artma, Jineko-
masti, Testis Boyutlarında Azalma, Anemi, İnsülin Direnci

• Primer Testosteron Yetersizliği (Hipergonadotropik Hipogonadizm)
Bu klinik tablo, serum T düzeylerinde düşüklük ile beraber artmış gonadotropin 
düzeyleri ve bozulmuş spermatogenez ile karakterizedir. Klinefelter sendromu, ka-
bakulak orşiti, testiküler radyoterapi, kemoterapi, inmemiş testis, ilaçlar, toksinler, 
sistemik hastalıklar, testiküler travma, testis torsiyonu, varikosel ve idiopatik olarak 
karşımıza çıkmaktadır (11). 
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• Sekonder Testosteron Yetersizliği (Hipogonadotropik Hipogonadizm)
Hipotalamus veya hipofizer düzeydeki defektlere bağlı gelişen klinik bir formdur. En 
sık sebebi prolaktinomalardır. Bunun dışında; ilaçlar, travma, radyasyon, kemotera-
pi, hipofiz tümörleri, enfeksiyonlar, sistemik hastalıklar, genetik hastalıklar sebepler 
arasında sayılabilmektedir (12). Tüm bu hastalıklarda temel etiyolojisinde hipota-
lamik GnRH’nın üretimi, taşınması, salınımı veya hedef organdaki cevapsızlığı rol 
oynamaktadır. Sonuç olarak hipofizer LH ve FSH üretimi aksamakta ve T üretimi ger-
çekleşememektedir. Bu hastalarda hipogonadizm tablosunun oluş zamanı ve şiddeti 
klinik tabloyu belirler. Gestasyonun ilk 14 haftasında T varlığı cinsiyet gelişimi için 
hayati önem arz eder. Bu nedenle hipogonadizm prenatal dönemde oluşursa hipos-
padiastan, dişi eksternal genitalyaya kadar değişen geniş bir klinik tablo oluşabilir 
(13). Bazen puberteye kadar bu bozukluk anlaşılmayabilir. Prepubertel dönemde ge-
lişen hipogonadizm de ise testis boyutlarında küçüklük, inmemiş testis, jinekomasti, 
ince ses, epifizlerin geç kapanması, önikoid görünüm, seyrek kıllanma, infertilite, 
düşük kemik yoğunluğu, cinsel aktivite ve istekte azalma gibi semptomlarla kendini 
gösterir. Bu hastalarda tedavide gonadotropinler ve T kullanılır (14).

• Geç Başlangıçlı Testosteron Yetersizliği (Late-onset Hipogonadizm)
Puberte ve genç erişkinlikte, sekonder seks karakterleri normal olan erkeklerde eriş-
kin dönemde başlayan hipogonadizm olarak tanımlanır. Fonksiyonel hipogonadizm de 
denilmektedir (15). Yapılan çalışmalarda 30 yaşından sonra fT’nun %1,2/yıl, albümine 
bağlı T’nun %1/yıl azaldığı, ancak serumdaki temel T taşıyıcısı SHBG’nin yılda %1,2’lik 
bir artış gösterdiği ve bunun sonucu olarak total T düzeyinde yıllık net %0,4’lük bir 
azalma olduğu bildirilmiştir (16). Baltimore longitudinal yaşlanma çalışmasında 60, 70 
ve 80 yaşındaki erkeklerde T düzeylerinin sırasıyla %19, %28 ve %49 azaldığı tespit 
edilmiştir (17). Bu oranlar obez, komorbiditeleri olan kişilerde daha yüksek bulunmuş-
tur. T düzeylerindeki azalmanın sebepleri arasında Leydig hücre kaybı, GnRH sekres-
yonunda azalma ve LH pulsatilitesinde azalma gösterilmektedir. Yaşlanan erkeklerde 
saptanan, serum T düzeylerinde azalma ile seksüel, psikolojik ve fiziksel-metabolik 
semptomlarla karakterize sessiz başlayan ve yavaş ilerleyen bir klinik tablodur. Klinik 
tablonun değerlendirilmesi için bazı sorgulama formları geliştirilmiştir (AMS-aging 
male’s symptoms scale, ADAM-androgen deficiency in aging male) (18-19). ADAM 
sorgulaması 10 soru ile yapılmaktadır ve 1. ve 7. sorulara veya herhangi 3 soruya veri-
len cevap evet ise sonuç pozitiftir. AMS skalası ise 17 sorudan oluşmakta ve yakınma-
lar yok-hafif-orta-ciddi-çok ciddi olarak değerlendirilmektedir (17-26 Puan: Yakınma 
Yok, 27-36 Puan: Hafif, 37-49 Puan: Orta, 50 Puan Ve Üzeri: Ciddi).
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3.2.  TANI

TD’de T seviyelerinde düşüklüğe eşlik eden en sık semptomlar azalmış libido, erek-
til disfonksiyon, güçsüzlük ve duygudurum değişiklikleridir. Bu semptomlara sebep 
olabilen birçok farklı hastalık olabileceği akılda tutulmalı ve T düzeyleri en az iki kez 
aç karnına ve sabah saatlerinde tekrar edilmelidir. T seviyelerinin ikinci kez düşük 
gelmesi halinde mutlaka LH ve FSH hormonları da bakılmalı böylece primer ve se-
konder hastalık ayrımı yapılmalıdır (20). Yapılan ayrıma göre ileri etiyolojik değerlen-
dirmeler yapılmalıdır (Şekil.1). TD semptomları olan ancak T düzeyleri sınırda olan 
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Şekil.	1:	Testosteron	Yetersizliğinde	Tanı	Algoritması.	

3.3. TEDAVİ 

TTh amaçla kullanılabilen oral, intramüsküler (IM) ve transdermal tedavi formları mevcuttur. 

Tedavide olası yan etki çıktığında ilacın kesilmesi durumunda etkisinin hızlı kaybolması 

açısından tedaviye kısa etkili preperatlarla başlanmalıdır. Sonrasında genç hastalarda uzun 

etkili formlar denenebilir ancak yaşlı hastalarda kısa etki süreli ilaçlar ile devam etmek daha 

kabul edilebilirdir. TTh spermatogenezi baskılayacağından fertilite beklentisi olan genç 

erkeklerde kullanımı sınırlıdır. TTh alan erkeklerin tedavi dozunun düzenlenmesi, yan 

etkilerin değerlendirilmesi ve olası kontrendikasyonların ortaya çıkabilme durumlarına karşın 

düzenli takibi gerekmektedir. Tedavi öncesi rektal tuşe yapılması, PSA, serum lipid profili ve 

tam kan sayımına bakılması gerekmektedir. Kullanılan prepata göre değişmekle birlikte 

genellikle 3. 6. ve 12. aylarda ve sonrasında yılda bir olmak üzere rektal tuşe, serum T düzeyi, 

Anamnez	ve	Fizik	Muayene:	TD	Belirti	ve	Bulguları	

Sabah	Aç	Karnına	T	ölçümü	

Düşük	T	veya	sınırda	T:	

T	tekrar	et,	fT	ölçümü	yap	

Düşük	T	veya	Sınırda	T	ile	Birlikte	Düşük	fT	

TD	tanısı:	FSH	ve	LH	Ölçümü	Yap	

Düşük	FSH,	LH:	
Sekonder	TD:	

İleri	Tetkikler	Yap:	

PRL,	Hipofiz	MRI	vb.	

Yüksek	LH,	FSH:	
Primer	TD:	

İleri	Tetkikler	Yap:	

Karyotip	Analizi	vb.	

Şekil 1: Testosteron Yetersizliğinde Tanı Algoritması.
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hastalarda SHBG ve fT düzeyleri mutlaka ölçülmelidir. T düzeylerini düşüren ilaç ve 
madde (steroid, marihuana, opioid, anabolik steroid, glukokortikoid, alkol vb.) kul-
lanımları mutlaka sorgulanmalıdır (21).

3.3. TEDAVİ

TTh amaçla kullanılabilen oral, intramüsküler (IM) ve transdermal tedavi formları 
mevcuttur. Tedavide olası yan etki çıktığında ilacın kesilmesi durumunda etkisinin 
hızlı kaybolması açısından tedaviye kısa etkili preperatlarla başlanmalıdır. Sonrasın-
da genç hastalarda uzun etkili formlar denenebilir ancak yaşlı hastalarda kısa etki 
süreli ilaçlar ile devam etmek daha kabul edilebilirdir. TTh spermatogenezi baskıla-
yacağından fertilite beklentisi olan genç erkeklerde kullanımı sınırlıdır. TTh alan er-
keklerin tedavi dozunun düzenlenmesi, yan etkilerin değerlendirilmesi ve olası kont-
rendikasyonların ortaya çıkabilme durumlarına karşın düzenli takibi gerekmektedir. 
Tedavi öncesi rektal tuşe yapılması, PSA, serum lipid profili ve tam kan sayımına 
bakılması gerekmektedir. Kullanılan prepata göre değişmekle birlikte genellikle 3. 6. 
ve 12. aylarda ve sonrasında yılda bir olmak üzere rektal tuşe, serum T düzeyi, PSA, 
hematokrit değerleri bakılmalıdır (Tablo 2). Hematokrit değeri %54’ü geçmesi duru-
munda tedavi kesilmelidir. Kemik mineral dansitesi anormal olan erkeklerin 6 ayda 
bir tekrar değerlendirilmesi önerilmektedir. Tedavi başlamadan önce kardiyovaskü-
ler hastalıklar açısından hastalar değerlendirilmeli ve tedavi süresince yakın takip 
edilmelidir. Prostat kanseri, meme kanseri, hematokritin %54’ün üzerinde olması, 
dekompanse kalp yetmezliği (NYHA class IV), ve son 6 ay içinde akut koroner send-
rom olan hastalarda TTh kontrendikedir. TTh sonrası hastalarda ilk düzelen semp-

Tablo. 2: Testosteron Tedavisi Takibi

Test Zamanı Yapılacak Testler

Te
da

vi
 

Ö
nc

es
i Mutlaka yapılacaklar Hb/Hct, LH, FSH, PSA

Lüzum halinde yapılacaklar PRL, E2, Karyotip, Hipofiz MR, Kemik ölçümü

Te
da

vi
 

So
nr

as
ı

Tedavinin 3. Ayı T, Hb/Hct, PSA

Tedavinin 6. Ayı T, Hb/Hct, PSA

Her 12 ayda bir T, Hb/Hct, PSA
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tom libido düşüklüğüdür. Genellikle ilk ayın sonunda libido normale gelir. İkinci ve 
üçüncü aylarda halsizlik, anemi ve depresif duygudurumda düzelme gözlenir. Altı ncı 
ayda erekti l fonksiyon, dokuzuncu ayda ise kemik dansitesinde düzelme meydana 
gelir (Şekil 2). Mevcut T preparatları tablo 3’te özetlenmişti r (7,22-27).

3.3.1. IM Enjeksiyonlar
Kısa Etkili Formlar: Testosteron enantat ve sipionat kısa etkili formlardır. Bunlar 1-2 
haft a arayla IM olarak kullanılır. T enantat içinde 75-100 mg, T sipionat içinde 150-
200 mg T bulunur. Avantajları ucuz olmalarıdır. Enjeksiyon sonrası 2-5 gün içinde T 
suprafi zyolojik düzeylere çıkar, 10-14 gün içerisinde normalin altı  düzeylere döner. 
T düzeylerindeki bu hızlı değişkenlik hastaların duygudurum, seksüel akti viteleri ve 
enerji düzeylerine olumsuz etkileri vardır. Bu sebeple TTh ’da kullanımları sınırlıdır.

Uzun etkili formlar: T undekanoat uzun etkili formdur. Yaklaşık 12 haft a süre ile 
normal düzeylerde serum T düzeyi sağlama avantajına sahipti rler. Her enjeksiyon-
da 1000 mg T verilir ve yılda 4-5 enjeksiyon ile normal T düzeyleri korunabilir. Kısa 
etkililere göre avantajı dalgalanmaların olmamasıdır ancak kullanımını kısıtlayan en 
önemli faktör herhangi bir kontrendikasyon veya komplikasyon ortaya çıktı ğında ila-
cın kesilmesine rağmen etkilerin birkaç ay daha devam etmesidir.
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Libido	
Kas	gücü	
Depresyon	
Alyuvar	sayısı	
Obezite	
İnsülin	duyarlılığı	
Erektil	fonksiyon	
Kemik	dansitesi	

Aylar	

Şekil 2: Testosteron Tedavisi ile Semptomlarda Düzelme Zamanı
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3.3.2. Transdermal Yamalar
Serumda T’nun sirkadyen ritmine yakın düzeylerde hormon konsantrasyonları sağ-
lar ancak içerdikleri T’nun ancak %20 si emilir ve geri kalan %80’lik bölüm ise yama 
ile atı larak çevresel kirlenmeye sebep olur. Skrotal (5mg) ve non-skrotal (2.5-5 mg) 
yama formları mevcutt ur. Skrotal form 2 saat sonra pik serum T düzeyleri sağlar 
ancak kullanımı için skrotumun düzenli traş edilmesi ve yeterli alana sahip olması 
gerekmektedir. Non-skrotal form ise ancak 8. saatt e pik serum T konsantrasyonla-
rına ulaşır ve sırta, karına, uyluğa uygulanabilmektedir. Transdermal yamaların en 
önemli dezavantajları cilt irritasyonuna sebep olmaları ve yüksek maliyetleridir. 

3.3.3. Transdermal Jel
En yaygın ve popüler kullanımı olan formdur. İçlerinde %1 veya %2 oranında T içeren 
5 g jel şeklindedir. Her seferde %1 veya %2’lik jel karın, omuz ve üst kol gibi bölge-
lere uygulanır ve 50 ila 100 mg T alınmış olur. Yapılan çalışmalarda transdermal jeli 
kullanan hastaların yarısında ilk dozda, %85’inde ise 3. ay sonunda hedefl enen T 

Tablo 3: Replasman Tedavisi İçin Testosteron Preparatları

Formülasyon Uygulama Avantajlar Dezavantajlar

Testosteron 
undekanoat

Oral; 6 saatt e bir 2-6 
kapsül

Düşük karaciğer 
metabolizması

Değişken testosteron 
düzeyleri. Yiyecekle 
alımda günde birkaç doz 
gereksinimi.

Testosteron 
sipiyonat

İntramüsküler; 2-3 
haftada bir enjeksiyon

Yan etki ortaya çıktı ğında 
ilaç geri çekilmesine 
olanak sağlayan preparat

Testosteron seviyelerinde 
muhtemel dalgalanma

Testosteron 
enantat

İntramüsküler; 2-3 
haftada bir enjeksiyon

Yan etki ortaya çıktı ğında 
ilaç geri çekilmesine 
olanak sağlayan preparat

Testosteron seviyelerinde 
dalgalanma

Testosteron 
undekanoat

İntramüsküler; 10-14 
haftada bir enjeksiyon

Testosteron seviyelerinde 
dalgalanma olmadan 
kararlı durum

Yan etki ortaya çıktı ğında 
ilaç geri çekilmesine 
olanak sağlamayan uzun 
etkili preparat

Transdermal 
testosteron

Jel; günlük uygulama Testosteron seviyelerinde 
dalgalanma olmadan 
kararlı durum

Kişiler arası transfer riski

Subdermal depo 
preparatlar

Her 5-7 ayda bir 
subdermal implant

Uzun süreli ve sabit serum 
testosteron seviyesi

Enfeksiyon ve implantı n 
çıkma riski.
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düzeylerine ulaşıldığı gösterilmiştir. Basit kullanımı, cilt irritasyonun az olması hasta 
uyumunun yüksek olmasını sağlar. Deri T için aynı zamanda depo görevi gördüğün-
den etkisi birkaç gün devam eder. Hastaların %7’sinde akne, eritem ve kaşıntı, %4 
oranında jinekomasti yan etkileri bildirilmiştir. Nadiren insandan insana deriden te-
mas yoluyla geçiş mümkün olabilmektedir.

3.3.4. Topikal Solüsyon
Son dönemde kullanılmaya başlanan %2’lik bu form, günde bir defa koltuk altına 
uygulanmakta ve 60-120 mg/gün T verilmesini sağlamaktadır. T düzeylerini 24-36 
saat için normal aralıkta tutmaktadır.

3.3.5. Oral Formülasyonlar
TTh için en kolay yollardan biridir ancak karaciğerde ilk geçiş etkisinden dolayı bi-
yoyararlanımı kötüdür. Yeterli serum T düzeyi elde etmek kolay değildir ve biyolojik 
aktiviteleri zayıftır. Oral form olarak en sık kullanılan T undekanoattır ancak emilimi 
yemeklerdeki yağ içeriğine bağlıdır ve günde 2-3 kez aç karnına 40-80 mg kullanıl-
malıdır. Bu sebeplerden dolayı hasta uyumu kötüdür.

3.3.6. Transbukkal Form
Kesici dişlerin üzerindeki diş etine yerleştirilen 30 mg’lık bir biyopellettir. Uygulama-
dan 30 dakika sonra pik serum T düzeylerine ulaşılır. Bu form ile karaciğerin ilk geçiş 
etkisinden korunmuş olunur. Günde 2 kez uygulanması, kötü tadı ve dişeti problem-
lerine yol açması sebebiyle hasta uyumu kötüdür.

3.3.7. Ciltaltı Pellet İmplantasyonu
T pelletleri 3-6 ay gibi uzun süreler etki gösteren formlardır. Yerleştirilmeleri için 
uzman gereklidir ve %1-2 civarında işleme bağlı enfeksiyon, pelletin dışarı çıkması 
gibi komplikasyonlar görülmektedir. Ayrıca ilacın kesilmesi gereken durumlarda bu 
mümkün olamamaktadır.

3.3.8. Nazal Jel
Kısa yarı ömürlü günde 2-3 defa kullanılacak yeni bir form olarak piyasaya sürülmüş-
tür. İlk geçiş etkisinden etkilenmemesi, düşük yan etki profili, iyi T serum düzeyleri 
sağlaması ve gonadotropinleri diğer formlara göre daha az baskılaması nedeniyle 
ilerde sıklıkla kullanılması beklenmektedir.
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3.4.  TESTOSTERON TEDAVİSİ VE SEKSÜEL SEMPTOMLAR

T seksüel fonksiyonu birçok aşamada etkilemektedir (28). Pelvik gangliyonları ve 
postgangliyonik parasempatik liflerdeki nöronların yapısını ve fonksiyonlarını dü-
zenler. Hayvan modellerinde korpus kavernosumdaki sinir liflerinin ve dorsal sinirin 
bütünlüğünün T’a bağlı olduğu ve kastrasyon yapılan deney hayvanlarında dorsal 
sinirlerde atrofi olduğu gösterilmiştir. Sıçan ve tavşan modellerinde androjen dep-
rivasyonu ile penil trabekül düz kaslarda apoptoza bağlı azalma ve ekstrasellüler 
kolajen ve adipoz dokusunda artış gösterilmiştir. T ayrıca penil vasküler yatakta NO 
üzerinden vazodilatatör olarak rol oynamaktadır. Kastre hayvan modellerinde bozul-
muş endotelden ve nöronlardan NOS salınımı, fosfodiesteraz tip5 (PDE5) ekspres-
yonu ve enzim aktivitesi azalmaktadır (29). TD’ye bağlı gelişen bu durumlarda TTh 
ile geriye dönüşümün mümkün olduğu gösterilmiştir. Yapılan klinik çalışmalar TD 
olan hastalarda T düzeyleri 250 ng/dl’nin altına düşmedikçe erektil disfonksiyonun 
gelişmediğini göstermektedir. TD olan erektil disfonksiyon hastalarında PDE5 inhibi-
törleri ancak T düzeyleri 300-350 ng/dl ve üstüne çıkarıldığında etkili olabilmektedir 
(30). fT 112,5 ng/dl altına düşünce psikojenik ereksiyon, total T 200 ng/dl’nin altına 
düşünce nokturnal ereksiyon ve total T 50 ng/dl altına düşünce refleksojenik erek-
siyon ortadan kaybolur (31). Özetle TTh libido, ereksiyon kalitesi ve diğer seksüel 
semptomları düzeltmektedir.

3.5. TESTOSTERON TEDAVİSİ VE PROSTAT

Prostat kanseri ve T arasındaki ilişkinin keşfinden beri T’nun prostat kanseri riskini 
ve BPH gelişim riskini artırdığı düşünülmekteydi (32). Son yıllarda yapılan çalışma-
larda T saturasyon modeli üzerinde durulmuş ve T’nun 60 ng/dl seviyesi üzerinde 
prostat dokusundaki androjen reseptörlerinin sature olduğu gösterilmiştir (33). T 
düzeyi 250 ng/dl’nin altındaki hastalarda TTH ile prostat volümü ve PSA’da artış sap-
tanmasına karşın, T>250 ng/dl olan hastalarda herhangi bir değişim olmadığı göste-
rilmiştir. Çok sayıda çalışmada alt üriner sistem semptomları olan hastalarda TTh’nın 
zararı olmadığı hatta bazı çalışmalarda Qmax ve IPSS’de iyileşme gösterilmiştir (34). 
Yapılan meta-analizlerde TTh’nın IPSS üzerine etkisi plasebodan farksız bulunmuş-
tur. Yaklaşık 38 bin erkekle yapılan bir çalışmada TTh alanlarda prostat kanseri tanısı 
sayısı almayanlardan daha düşük bulunmuştur. Günümüz literatürü TTh’ın prostat 
kanseri gelişimi riskini artırmadığını düşündürmektedir. TD olan düşük risk prostat 
kanseri hastalarında TTh yapılabileceği hakkında görüşler öne çıkmaktadır (35-36).
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3.6. TESTOSTERON TEDAVİSİ VE KARDİYOVASKÜLER HASTALIKLAR

Günümüzde artık TD tüm sebeplere bağlı mortaliteyle ilişkili bulunmuştur (37). Kar-
diyovasküler hastalıklar (KVH), tip 2 diabetes mellitus (T2DM) ve metabolik send-
romlu (MS) hastalarda TD görülme ihtimali daha sık tespit edilmiştir (38). Kronik 
stabil iskemik kalp hastalığı olan hastalarda TTh ile eforda iskemi miktarında azalma 
tespit edilmiştir. T düz kas hücrelerindeki kalsiyum blokajı ve potasyum kanal açıcı 
etkileri ile koroner vazodilatatör etkileri olan bir hormondur. TTh ayrıca kronik kalp 
yetmezliği olan hastalarda egzersiz kapasitesini artırdığı, kardiak outputu artırdığı ve 
periferik vasküler rezistansı düşürdüğü gösterilmiştir. TTh ile ayrıca KVH için risk fak-
törü olan dislipidemi, insülin direnci, santral obezite ve MS gibi faktörlerde düzelme 
bildirilmiştir. T ayrıca pre-aterojenik sitokinlerin miktarını azaltmakta, anti-ateroje-
nik sitokinleri ise artırmaktadır. TTh ile akut koroner sendrom ve ölüm riski açısın-
dan yapılan çalışmalarda ise birbiriyle çelişen sonuçlar bildirilmektedir (39-42).

3.7. TESTOSTERON TEDAVİSİ VE ANEMİ-KEMİK SAĞLIĞI

Geçmiş yıllarda T anemi tedavisinde kullanılan bir hormondu ancak günümüzde 
anemi için yapılan bu tedavi modalitesi terk edilmiştir. Ancak T’nun özellikle paren-
teral tedavilerde eritropoezisi artırıcı etkisi olduğu bilinmektedir. T bu etkisini he-
matopoetik büyüme faktörleri üzerinden direk kemik iliği üzerine gösterir. Anemi 
birçok çalışmada ölüm için bağımsız bir risk faktörü olarak bildirilmiştir. Bu sebeple 
yaşla birlikte artan anemi prevelansı normal bir süreç gibi görülmemelidir. TTh alan 
hastalarda anemi gelişim riski daha az olarak tespit edilmiştir. T kemik turn-over üze-
rine önemli etkileri olan bir hormondur. Düşük testosteron düzeyleri düşük kemik 
dansitesi ve artmış osteoporotik kırık riski ile ilişkili bulunmuştur. TD olan hastalarda 
TTh’nın kemik dansitesi üzerine olumlu etkileri tespit edilmiştir (43).

3.8. TESTOSTERON VE METABOLİK HASTALIKLAR

T aynı zamanda metabolik bir hormondur. Karbonhidrat, lipid ve protein metabolizma-
sında rol oynar. Aynı zamanda kas gelişimi ve diferansiasyonunda ve adipogenezisin 
inibisyonunda görev alır. TD kas kitlesi azalması, yağ dokusu artışı, hiperglisemi, hiper-
lipidemi, insülin direnci ve MS ile ilişkili bulunmuştur. TTh ile lipid profilinde düzelme, 
kan şekerinde düşme, insülin direncinde azalma, inflamasyonda azalma, kan basıncın-
da düşme ve kardiyometabolik fonksiyonlarda düzelme olduğu bildirilmiştir (44-45).
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