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1. GIRIS

Testis ve adrenal bezden salgilanan androjenler, erkeklerde Greme ve cinsel islevle-
rin gelisimi ve siirdirilebilmesi icin hayati dnem tasimaktadir. intrauterin hayatin
erken doneminde androjen seviyelerindeki azalma erkek tireme sisteminde konjeni-
tal anomalilere ve cinsel gelisim bozukluklarina yol agmaktadir. Androjenler; ireme
sistemine ait organlarin gelisimi yaninda puberte baslangici, fertilite, cinsel islevler,
kas olusumu, viicut kompozisyonu, kemik mineralizasyonu, yag metabolizmasi ve
bilissel fonksiyonlarin sagligi icin de gereklidir (1). Bu derlemede erkek sagliginda
testosteron (T) hormonun yeri, testosteron yetersizligi (TD) ve testosteron tedavisi
(TTh) ile iligkili klinik durumlar anlatilmaktadir.

2.TESTOSTERON

Yeterli serum T dizeyi i¢in hipotalamo-hipofizer-gonadal aksin normal olmasi ge-
rekir. Hipotalamustan yaklasik her saatte bir defa pulsatif GnRH salgisi etkisiyle, 6n
hipofizden luteinlestirici hormon (LH) Uretimi ve salgilanmasi gerceklesir. LH etki-
siyle testislerden (%95) ve adrenal bezden (%5) glnlik 6 mg T Gretimi gerceklesir
(2). Yeterli serum T dizeyleri saglandiginda hipotalamus ve hipofiz lzerine negatif
feed-back etki ile T Gretimi inhibe edilir. Kan dolasimindaki T'nun %98'’i proteine
bagh halde, geri kalan kismi ise serbest haldedir. Proteine bagh olan kismin %60’
siki sekilde seks hormon baglayici globiline (SHBG) baglidir. Bu kisim, T’un transfe-
rinde ve depolanmasinda rol oynamaktadir. Kalan %38’lik kisim ise gevsek baglarla
alblimin ve diger proteinlere baghdir (3). Serbest T (fT) ve albliimine bagl olan T zayif
baglarla bagh olduklarindan biyolojik olarak aktif olan kismi olustururlar. Biyolojik
olarak aktif T, total T"dan SHBG’e bagh T’un c¢ikarilmasini saglayan bir formdil ile bu-
lunur. Sanal ortamda bir¢cok hesaplayici mevcuttur (4).
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3. TESTOSTERON YETERSIZLiGi (HIPOGONADIZM)

3.1. TANIM, EPIDEMIYOLOJi VE ETiYOLOJi

Serum T diizeylerinin diurnal bir ritmi vardir ve sabah saatlerinde en yiksek di-
zeylerdedir. Saglikli bir erkekte sabah (07-11) dl¢llen serum total T dlzeyi 350 ng/
dl, fT duizeyi ise 7 ng/dl’nin Gzerinde olmalidir (5,6). Bu degerlerin altindaki serum
T diizeyleri ile birlikte seksliel semptomlar (azalmis libido, erektil disfonksiyon, or-
gazm bozukluklari vb.), psikolojik semptomlar (halsizlik, depresif duygudurum,
azalmis motivasyon vb.) ya da metabolik semptomlarin (kemik dansite azligi, kas
kitlesinde azalma vb.) birlikteliginde olusan klinik sendroma testosteron yetersizligi
(TD) denilmektedir (Tablo. 1) (7). Azalmis libido, TD icin primer semptomdur. Di-
ger biitin semptomlar tek baslarina ya da kombinasyon halinde gorilebilmektedir.
Semptomatik bir erkekte total T diizeyleri normal olsa bile distk fT ve bioavaliable
T diizeyleri tedavi endikasyonu olusturmaktadir. Orta yas erkeklerde biyokimyasal
hipogonadizm insidansi %2,1 ila %12,8 arasinda degismektedir. Biyokimyasal hipo-
gonadizme semptomlarin da eslik ettigi TD insidansi ise %2,1 ila %5,7 arasinda de-
gismektedir (8-10).

Tablo 1: Testosteron Yetersizliginde Gériilen Semptomlar

Sekstiel Semptomlar Azalmis Libido, Erektil Disfonksiyon, Orgazma Ulagsmada Guglik, Orgazm
Kalitesinde Dusukliik, Noktiirnal Ereksiyonlarda Azalma-Kayip.

Psikolojik Semptomlar | Halsizlik, Depresif Duygudurum, iritabilite, Konfiizyon, Azalmis Motivas-
yon

Metabolik Semptom- | Kemik Dansite Azligi, Kas Kitlesinde Azalma, Yag Kitlesinde Artma, Jineko-
lar masti, Testis Boyutlarinda Azalma, Anemi, insiilin Direnci

e Primer Testosteron Yetersizligi (Hipergonadotropik Hipogonadizm)

Bu klinik tablo, serum T dulzeylerinde disuklik ile beraber artmis gonadotropin
diizeyleri ve bozulmus spermatogenez ile karakterizedir. Klinefelter sendromu, ka-
bakulak orsiti, testikller radyoterapi, kemoterapi, inmemis testis, ilaclar, toksinler,
sistemik hastaliklar, testikiiler travma, testis torsiyonu, varikosel ve idiopatik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (11).
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e Sekonder Testosteron Yetersizligi (Hipogonadotropik Hipogonadizm)
Hipotalamus veya hipofizer diizeydeki defektlere bagl gelisen klinik bir formdur. En
sik sebebi prolaktinomalardir. Bunun disinda; ilaglar, travma, radyasyon, kemotera-
pi, hipofiz timarleri, enfeksiyonlar, sistemik hastaliklar, genetik hastaliklar sebepler
arasinda sayilabilmektedir (12). Tim bu hastaliklarda temel etiyolojisinde hipota-
lamik GnRH’nin Gretimi, tasinmasi, salinimi veya hedef organdaki cevapsizligi rol
oynamaktadir. Sonug olarak hipofizer LH ve FSH lretimi aksamakta ve T Gretimi ger-
ceklesememektedir. Bu hastalarda hipogonadizm tablosunun olus zamani ve siddeti
klinik tabloyu belirler. Gestasyonun ilk 14 haftasinda T varligi cinsiyet gelisimi igin
hayati 6nem arz eder. Bu nedenle hipogonadizm prenatal dénemde olusursa hipos-
padiastan, disi eksternal genitalyaya kadar degisen genis bir klinik tablo olusabilir
(13). Bazen puberteye kadar bu bozukluk anlasiimayabilir. Prepubertel donemde ge-
lisen hipogonadizm de ise testis boyutlarinda kiictklik, inmemis testis, jinekomasti,
ince ses, epifizlerin ge¢ kapanmasi, 6nikoid goriiniim, seyrek killanma, infertilite,
distk kemik yogunlugu, cinsel aktivite ve istekte azalma gibi semptomlarla kendini
gosterir. Bu hastalarda tedavide gonadotropinler ve T kullanilir (14).

e Geg Baslangicli Testosteron Yetersizligi (Late-onset Hipogonadizm)

Puberte ve genc eriskinlikte, sekonder seks karakterleri normal olan erkeklerde eris-
kin donemde baslayan hipogonadizm olarak tanimlanir. Fonksiyonel hipogonadizm de
denilmektedir (15). Yapilan ¢calismalarda 30 yasindan sonra fT’nun %1,2/yil, albiimine
bagh T'nun %1/yil azaldigi, ancak serumdaki temel T tasiyicisi SHBG nin yilda %1,2’lik
bir artig gosterdigi ve bunun sonucu olarak total T diizeyinde yillik net %0,4’lik bir
azalma oldugu bildirilmistir (16). Baltimore longitudinal yaslanma ¢alismasinda 60, 70
ve 80 yasindaki erkeklerde T diizeylerinin sirasiyla %19, %28 ve %49 azaldig tespit
edilmistir (17). Bu oranlar obez, komorbiditeleri olan kisilerde daha yiksek bulunmus-
tur. T diizeylerindeki azalmanin sebepleri arasinda Leydig hiicre kaybi, GnRH sekres-
yonunda azalma ve LH pulsatilitesinde azalma gosterilmektedir. Yaslanan erkeklerde
saptanan, serum T diizeylerinde azalma ile seksliel, psikolojik ve fiziksel-metabolik
semptomlarla karakterize sessiz baslayan ve yavas ilerleyen bir klinik tablodur. Klinik
tablonun degerlendirilmesi icin bazi sorgulama formlari gelistirilmistir (AMS-aging
male’s symptoms scale, ADAM-androgen deficiency in aging male) (18-19). ADAM
sorgulamasi 10 soru ile yapilmaktadir ve 1. ve 7. sorulara veya herhangi 3 soruya veri-
len cevap evet ise sonug pozitiftir. AMS skalasi ise 17 sorudan olusmakta ve yakinma-
lar yok-hafif-orta-ciddi-cok ciddi olarak degerlendiriimektedir (17-26 Puan: Yakinma
Yok, 27-36 Puan: Hafif, 37-49 Puan: Orta, 50 Puan Ve Uzeri: Ciddi).
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3.2. TANI

TD’de T seviyelerinde disukliige eslik eden en sik semptomlar azalmis libido, erek-
til disfonksiyon, glgsiizlik ve duygudurum degisiklikleridir. Bu semptomlara sebep
olabilen bircok farkli hastalik olabilecegi akilda tutulmali ve T diizeyleri en az iki kez
a¢ karnina ve sabah saatlerinde tekrar edilmelidir. T seviyelerinin ikinci kez diistk
gelmesi halinde mutlaka LH ve FSH hormonlari da bakilmali béylece primer ve se-
konder hastalik ayrimi yapiimalidir (20). Yapilan ayrima gore ileri etiyolojik degerlen-
dirmeler yapilmalidir (Sekil.1). TD semptomlari olan ancak T diizeyleri sinirda olan

Sekil 1: Testosteron Yetersizliginde Tani Algoritmasi.
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hastalarda SHBG ve fT dlizeyleri mutlaka 6l¢iilmelidir. T dlzeylerini duslren ilag ve
madde (steroid, marihuana, opioid, anabolik steroid, glukokortikoid, alkol vb.) kul-
lanimlari mutlaka sorgulanmalidir (21).

3.3. TEDAVI

TTh amacla kullanilabilen oral, intramuskuler (IM) ve transdermal tedavi formlari
mevcuttur. Tedavide olasi yan etki ciktiginda ilacin kesilmesi durumunda etkisinin
hizli kaybolmasi agisindan tedaviye kisa etkili preperatlarla baslanmalidir. Sonrasin-
da geng hastalarda uzun etkili formlar denenebilir ancak yash hastalarda kisa etki
sureli ilaglar ile devam etmek daha kabul edilebilirdir. TTh spermatogenezi baskila-
yacagindan fertilite beklentisi olan genc erkeklerde kullanimi sinirlidir. TTh alan er-
keklerin tedavi dozunun diizenlenmesi, yan etkilerin degerlendirilmesi ve olasi kont-
rendikasyonlarin ortaya cikabilme durumlarina karsin diizenli takibi gerekmektedir.
Tedavi Oncesi rektal tuse yapilmasi, PSA, serum lipid profili ve tam kan sayimina
bakilmasi gerekmektedir. Kullanilan prepata gére degismekle birlikte genellikle 3. 6.
ve 12. aylarda ve sonrasinda yilda bir olmak lzere rektal tuse, serum T dizeyi, PSA,
hematokrit degerleri bakilmalidir (Tablo 2). Hematokrit degeri %54'i gegmesi duru-
munda tedavi kesilmelidir. Kemik mineral dansitesi anormal olan erkeklerin 6 ayda
bir tekrar degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Tedavi baslamadan 6nce kardiyovaskii-
ler hastaliklar acisindan hastalar degerlendirilmeli ve tedavi siresince yakin takip
edilmelidir. Prostat kanseri, meme kanseri, hematokritin %54’(in Uzerinde olmasi,
dekompanse kalp yetmezligi (NYHA class IV), ve son 6 ay i¢inde akut koroner send-
rom olan hastalarda TTh kontrendikedir. TTh sonrasi hastalarda ilk diizelen semp-

Tablo. 2: Testosteron Tedavisi Takibi

Test Zamani Yapilacak Testler

Mutlaka yapilacaklar Hb/Hct, LH, FSH, PSA
38
T2
Ee)
Lizum halinde yapilacaklar PRL, E2, Karyotip, Hipofiz MR, Kemik 6l¢limu
Tedavinin 3. Ayl T, Hb/Hct, PSA
g Tedavinin 6. Ayl T, Hb/Hct, PSA
@3 :
2 Her 12 ayda bir T, Hb/Hct, PSA
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[ JLibido

[ Kas glicu

[ Depresyon

I Alyuvar sayisi
I Obezite

I insiilin duyarlilig
I Erektil fonksiyon
I Kemik dansitesi

Sekil 2: Testosteron Tedavisi ile Semptomlarda Diizelme Zamani

tom libido diistikliiguidiir. Genellikle ilk ayin sonunda libido normale gelir. ikinci ve
Uglinci aylarda halsizlik, anemi ve depresif duygudurumda diizelme gozlenir. Altinci
ayda erektil fonksiyon, dokuzuncu ayda ise kemik dansitesinde diizelme meydana
gelir (Sekil 2). Mevcut T preparatlari tablo 3’te 6zetlenmistir (7,22-27).

3.3.1. IM Enjeksiyonlar

Kisa Etkili Formlar: Testosteron enantat ve sipionat kisa etkili formlardir. Bunlar 1-2
hafta arayla IM olarak kullanilir. T enantat icinde 75-100 mg, T sipionat icinde 150-
200 mg T bulunur. Avantajlari ucuz olmalaridir. Enjeksiyon sonrasi 2-5 giin icinde T
suprafizyolojik diizeylere cikar, 10-14 gin icerisinde normalin alti dlizeylere doner.
T diizeylerindeki bu hizli degiskenlik hastalarin duygudurum, sekstel aktiviteleri ve
enerji dizeylerine olumsuz etkileri vardir. Bu sebeple TTh ‘da kullanimlari sinirhdir.

Uzun etkili formlar: T undekanoat uzun etkili formdur. Yaklasik 12 hafta sire ile
normal diizeylerde serum T diizeyi saglama avantajina sahiptirler. Her enjeksiyon-
da 1000 mg T verilir ve yilda 4-5 enjeksiyon ile normal T diizeyleri korunabilir. Kisa
etkililere gbére avantaji dalgalanmalarin olmamasidir ancak kullanimini kisitlayan en
onemli faktor herhangi bir kontrendikasyon veya komplikasyon ortaya giktiginda ila-
cin kesilmesine ragmen etkilerin birkag ay daha devam etmesidir.
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Tablo 3: Replasman Tedavisi igin Testosteron Preparatlan

Formiilasyon

Uygulama

Avantajlar

Dezavantajlar

Testosteron Oral; 6 saatte bir 2-6 Duslk karaciger Degisken testosteron
undekanoat kapsiil metabolizmasi diizeyleri. Yiyecekle
alimda glinde birkag doz
gereksinimi.
Testosteron intramiiskiiler; 2-3 Yan etki ortaya ¢iktiginda | Testosteron seviyelerinde
sipiyonat haftada bir enjeksiyon | ilag geri gekilmesine muhtemel dalgalanma
olanak saglayan preparat
Testosteron intramiiskdiler; 2-3 Yan etki ortaya ¢iktiginda | Testosteron seviyelerinde
enantat haftada bir enjeksiyon | ilag geri gekilmesine dalgalanma
olanak saglayan preparat
Testosteron intramiiskiiler; 10-14 | Testosteron seviyelerinde | Yan etki ortaya ¢iktiginda
undekanoat haftada bir enjeksiyon | dalgalanma olmadan ilag geri cekilmesine
kararli durum olanak saglamayan uzun
etkili preparat
Transdermal Jel; guinlik uygulama Testosteron seviyelerinde | Kisiler arasi transfer riski
testosteron dalgalanma olmadan
kararli durum
Subdermal depo | Her 5-7 ayda bir Uzun sireli ve sabit serum | Enfeksiyon ve implantin
preparatlar subdermal implant testosteron seviyesi ¢itkma riski.

3.3.2. Transdermal Yamalar

Serumda T’nun sirkadyen ritmine yakin diizeylerde hormon konsantrasyonlari sag-
lar ancak icerdikleri T’'nun ancak %20 si emilir ve geri kalan %80’lik boliim ise yama
ile atilarak cevresel kirlenmeye sebep olur. Skrotal (5mg) ve non-skrotal (2.5-5 mg)
yama formlari mevcuttur. Skrotal form 2 saat sonra pik serum T diizeyleri saglar
ancak kullanimi igin skrotumun dizenli tras edilmesi ve yeterli alana sahip olmasi
gerekmektedir. Non-skrotal form ise ancak 8. saatte pik serum T konsantrasyonla-
rina ulasir ve sirta, karina, uyluga uygulanabilmektedir. Transdermal yamalarin en
onemli dezavantajlari cilt irritasyonuna sebep olmalari ve yliksek maliyetleridir.

3.3.3. Transdermal Jel

En yaygin ve popiiler kullanimi olan formdur. iclerinde %1 veya %2 oraninda T iceren
5 g jel seklindedir. Her seferde %1 veya %2’lik jel karin, omuz ve (st kol gibi bolge-
lere uygulanir ve 50 ila 100 mg T alinmis olur. Yapilan ¢alismalarda transdermal jeli
kullanan hastalarin yarisinda ilk dozda, %85’inde ise 3. ay sonunda hedeflenen T
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diizeylerine ulasildigl gosterilmistir. Basit kullanimi, cilt irritasyonun az olmasi hasta
uyumunun yiiksek olmasini saglar. Deri T icin ayni zamanda depo gorevi gordigiin-
den etkisi birkag giin devam eder. Hastalarin %7’sinde akne, eritem ve kasinti, %4
oraninda jinekomasti yan etkileri bildirilmistir. Nadiren insandan insana deriden te-
mas yoluyla gecis mimkiin olabilmektedir.

3.3.4. Topikal Soliisyon

Son dénemde kullanilmaya baslanan %2’lik bu form, glinde bir defa koltuk altina
uygulanmakta ve 60-120 mg/giin T verilmesini saglamaktadir. T diizeylerini 24-36
saat icin normal aralikta tutmaktadir.

3.3.5. Oral Formiilasyonlar

TTh icin en kolay yollardan biridir ancak karacigerde ilk gecis etkisinden dolayi bi-
yoyararlanimi kotlidir. Yeterli serum T dlzeyi elde etmek kolay degildir ve biyolojik
aktiviteleri zayiftir. Oral form olarak en sik kullanilan T undekanoattir ancak emilimi
yvemeklerdeki yag icerigine baglidir ve glinde 2-3 kez a¢ karnina 40-80 mg kullanil-
malidir. Bu sebeplerden dolayi hasta uyumu kotaddar.

3.3.6. Transbukkal Form

Kesici dislerin lzerindeki dis etine yerlestirilen 30 mg’lik bir biyopellettir. Uygulama-
dan 30 dakika sonra pik serum T diizeylerine ulasilir. Bu form ile karacigerin ilk gegis
etkisinden korunmus olunur. Giinde 2 kez uygulanmasi, koti tadi ve diseti problem-
lerine yol agmasi sebebiyle hasta uyumu kotudur.

3.3.7. Ciltalti Pellet implantasyonu

T pelletleri 3-6 ay gibi uzun sireler etki gésteren formlardir. Yerlestiriimeleri icin
uzman gereklidir ve %1-2 civarinda isleme bagli enfeksiyon, pelletin disari ¢cikmasi
gibi komplikasyonlar gorilmektedir. Ayrica ilacin kesilmesi gereken durumlarda bu
mimkin olamamaktadir.

3.3.8. Nazal Jel

Kisa yari dmirli glinde 2-3 defa kullanilacak yeni bir form olarak piyasaya strilmus-
tir. ilk gecis etkisinden etkilenmemesi, diisiik yan etki profili, iyi T serum diizeyleri
saglamasi ve gonadotropinleri diger formlara gére daha az baskilamasi nedeniyle
ilerde siklikla kullanilmasi beklenmektedir.
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3.4. TESTOSTERON TEDAVISi VE SEKSUEL SEMPTOMLAR

T seksliel fonksiyonu bircok asamada etkilemektedir (28). Pelvik gangliyonlari ve
postgangliyonik parasempatik liflerdeki néronlarin yapisini ve fonksiyonlarini di-
zenler. Hayvan modellerinde korpus kavernosumdaki sinir liflerinin ve dorsal sinirin
batinltgunin T’a bagh oldugu ve kastrasyon yapilan deney hayvanlarinda dorsal
sinirlerde atrofi oldugu gosterilmistir. Sican ve tavsan modellerinde androjen dep-
rivasyonu ile penil trabekl diiz kaslarda apoptoza bagh azalma ve ekstraselliiler
kolajen ve adipoz dokusunda artis gosterilmistir. T ayrica penil vaskiler yatakta NO
Uzerinden vazodilatator olarak rol oynamaktadir. Kastre hayvan modellerinde bozul-
mus endotelden ve néronlardan NOS salinimi, fosfodiesteraz tip5 (PDE5) ekspres-
yonu ve enzim aktivitesi azalmaktadir (29). TD’ye bagh gelisen bu durumlarda TTh
ile geriye dontsiimin mumkin oldugu gosterilmistir. Yapilan klinik calismalar TD
olan hastalarda T diizeyleri 250 ng/dlI'nin altina dismedikce erektil disfonksiyonun
gelismedigini gostermektedir. TD olan erektil disfonksiyon hastalarinda PDES5 inhibi-
torleri ancak T diizeyleri 300-350 ng/dl ve Ustlne ¢ikarildiginda etkili olabilmektedir
(30). fT 112,5 ng/dl altina dusiince psikojenik ereksiyon, total T 200 ng/dI’nin altina
duslince nokturnal ereksiyon ve total T 50 ng/dl altina dislince refleksojenik erek-
siyon ortadan kaybolur (31). Ozetle TTh libido, ereksiyon kalitesi ve diger seksiiel
semptomlari diizeltmektedir.

3.5.TESTOSTERON TEDAVIiSi VE PROSTAT

Prostat kanseri ve T arasindaki iliskinin kesfinden beri T’nun prostat kanseri riskini
ve BPH gelisim riskini artirdigi distinilmekteydi (32). Son yillarda yapilan ¢alisma-
larda T saturasyon modeli Uzerinde durulmus ve T’nun 60 ng/dl seviyesi lizerinde
prostat dokusundaki androjen reseptorlerinin sature oldugu gosterilmistir (33). T
dizeyi 250 ng/dlI’nin altindaki hastalarda TTH ile prostat volimu ve PSA’da artis sap-
tanmasina karsin, T>250 ng/dl olan hastalarda herhangi bir degisim olmadigi goste-
rilmistir. Cok sayida ¢alismada alt Uriner sistem semptomlari olan hastalarda TTh'nin
zarari olmadigi hatta bazi calismalarda Qmax ve IPSS’de iyilesme gosterilmistir (34).
Yapilan meta-analizlerde TTh’nin IPSS (izerine etkisi plasebodan farksiz bulunmus-
tur. Yaklasik 38 bin erkekle yapilan bir calismada TTh alanlarda prostat kanseri tanisi
sayisi almayanlardan daha disitk bulunmustur. Ginimuz literatlri TTh'in prostat
kanseri gelisimi riskini artirmadigini diisiindiirmektedir. TD olan diisiik risk prostat
kanseri hastalarinda TTh yapilabilecegi hakkinda gorisler 6ne ¢ikmaktadir (35-36).
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3.6. TESTOSTERON TEDAVISi VE KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

GUnumuzde artik TD tim sebeplere bagh mortaliteyle iliskili bulunmustur (37). Kar-
diyovaskiler hastaliklar (KVH), tip 2 diabetes mellitus (T2DM) ve metabolik send-
romlu (MS) hastalarda TD goriilme ihtimali daha sik tespit edilmistir (38). Kronik
stabil iskemik kalp hastaligi olan hastalarda TTh ile eforda iskemi miktarinda azalma
tespit edilmistir. T diiz kas hticrelerindeki kalsiyum blokaji ve potasyum kanal agici
etkileri ile koroner vazodilatator etkileri olan bir hormondur. TTh ayrica kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda egzersiz kapasitesini artirdigi, kardiak outputu artirdigi ve
periferik vaskuler rezistansi dislirdigu gosterilmistir. TTh ile ayrica KVH igin risk fak-
tori olan dislipidemi, insiilin direnci, santral obezite ve MS gibi faktorlerde diizelme
bildirilmistir. T ayrica pre-aterojenik sitokinlerin miktarini azaltmakta, anti-ateroje-
nik sitokinleri ise artirmaktadir. TTh ile akut koroner sendrom ve 6lim riski agisin-
dan yapilan galismalarda ise birbiriyle ¢elisen sonuglar bildirilmektedir (39-42).

3.7.TESTOSTERON TEDAVISi VE ANEMi-KEMiK SAGLIGI

Gec¢mis yillarda T anemi tedavisinde kullanilan bir hormondu ancak glinimizde
anemi icin yapilan bu tedavi modalitesi terk edilmistir. Ancak T'nun 6zellikle paren-
teral tedavilerde eritropoezisi artirici etkisi oldugu bilinmektedir. T bu etkisini he-
matopoetik bliyime faktorleri lGzerinden direk kemik iligi tizerine gosterir. Anemi
birgok ¢alismada 6lim igin bagimsiz bir risk faktori olarak bildirilmistir. Bu sebeple
yasla birlikte artan anemi prevelansi normal bir slire¢ gibi gorilmemelidir. TTh alan
hastalarda anemi gelisim riski daha az olarak tespit edilmistir. T kemik turn-over lize-
rine dnemli etkileri olan bir hormondur. Dislik testosteron dizeyleri diisik kemik
dansitesi ve artmis osteoporotik kirik riski ile iliskili bulunmustur. TD olan hastalarda
TTh’nin kemik dansitesi lizerine olumlu etkileri tespit edilmistir (43).

3.8. TESTOSTERON VE METABOLIK HASTALIKLAR

T ayni zamanda metabolik bir hormondur. Karbonhidrat, lipid ve protein metabolizma-
sinda rol oynar. Ayni zamanda kas gelisimi ve diferansiasyonunda ve adipogenezisin
inibisyonunda gorev alir. TD kas kitlesi azalmasi, yag dokusu artisi, hiperglisemi, hiper-
lipidemi, insilin direnci ve MS ile iliskili bulunmustur. TTh ile lipid profilinde diizelme,
kan sekerinde diisme, insiilin direncinde azalma, inflamasyonda azalma, kan basincin-

da diisme ve kardiyometabolik fonksiyonlarda diizelme oldugu bildirilmistir (44-45).
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