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Ozet

Erkek hipogonadizmi, testosteron eksikligi ve buna eglik eden semptom ve
bulgularla karakterize 6nemli bir klinik sendromdur. Prevalans: yasla birlikte
artmakta olup, obezite, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gibi komorbiditelerle
yakindan iligkilidir. Bu durum, cinsel fonksiyon bozukluklar1, kas kiitlesinde
azalma, kemik yogunlugunda diisiis, biligsel fonksiyonlarda bozulma ve genel
yagam kalitesinde azalma gibi ¢ok sayida sistemi etkileyen sonuglara yol agabilir.
Urolojik pratikte sikga kargilagilan bu sendromun yonetimi, sadece testosteron
seviyelerinin diizeltilmesini degil, ayn1 zamanda altta yatan nedenlerin
aragtirilmasini, hasta beklentilerinin yonetilmesini ve potansiyel risklerin dikkatle
degerlendirilmesini gerektirir. Tan siireci, spesifik semptomlarin varliginda,
sabah saatlerinde ve en az iki ayr1 6l¢limde total testosteron seviyesinin diigiik
oldugunun dogrulanmasina dayanir. Tedavide temel yaklasim testosteron
replasman tedavisi (TRT) olmakla birlikte, tedavi karar: hastanin yagina,
komorbiditelerine, fertilite beklentisine ve potansiyel kontrendikasyonlara gore
bireysellestirilmelidir. Ozellikle fertilite planlayan erkeklerde veya prostat ve
meme kanseri gibi durumlarda TRT nin riskleri ve alternatif tedavi se¢enekleri
dikkatle ele alinmalidir. Erkek hipogonadizminin etkin yonetimi, tirologlarin
merkezde yer aldig1, endokrinoloji, kardiyoloji, androloji ve birinci basamak
hekimlerinin dahil oldugu multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Bu boliim,
erkek hipogonadizmine tirolojik perspektiften giincel tani, tedavi ve yonetim
stratejilerini uluslararast kilavuzlar is1ginda 6zetlemektedir.
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1. Girig

Erkek hipogonadizmi, testislerin yeterli diizeyde testosteron iiretememesi
ve/veya sperm yapiminin bozulmasi ile karakterize, semptom ve bulgularla
kendini gosteren bir klinik sendromdur [1]. Bu durum, sadece cinsel saglik ve
treme fonksiyonlarini degil, ayn1 zamanda kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler
sistem, biligsel fonksiyonlar ve genel yasam kalitesini de derinden etkileyen
sistemik bir problemdir [2]. Uroloji pratiginde, erektil disfonksiyon, libido
kaybi, infertilite gibi gikayetlerle bagvuran hastalarda sik¢a kargilagilan bir
tanidir ve iirologlar bu hastalarin tani, tedavi ve takibinde merkezi bir rol
oynamaktadir.

1.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzuna gore erkek hipogonadizmi,
semptom ve bulgularin varlig: ile birlikte biyokimyasal olarak testosteron
cksikliginin kanitlandig1 bir klinik sendrom olarak tanimlanir [3]. Amerikan
Uroloji Dernegi (AUA) ise taniy, diisiik total testosteron seviyeleri ile birlikte
semptom ve/veya bulgularin varhigina dayandirir [4].

Geg baglangighi hipogonadizmin (LOH) prevalans: yasla birlikte artig
gostermektedir. 40-79 yas arasi erkeklerde semptomatik hipogonadizm insidansi
%2,1 ile %5,7 arasinda degismektedir [5,6]. Yaslanma siireci testosteron
seviyelerinde fizyolojik bir diistise neden olsa da, hipogonadizmin asil nedenleri
arasinda obezite, tip 2 diyabet (T2DM), metabolik sendrom (MetS) ve diger
kronik hastaliklar 6nemli bir yer tutar [3]. Klinefelter sendromu ise 1/500-
1000 canli erkek dogumunda bir goriilme sikligi ile primer hipogonadizmin
en yaygin genetik nedenidir [7].

1.2. Urolojik Perspektif ve Onemi

Urologlar, erkek cinsel sagligi ve infertilitesi ile dogrudan ilgilendikleri
igin hipogonadizm tanisin1 koymada ve yonetmede kilit bir konumdadir.
Hastalar siklikla libido kayb, erektil disfonksiyon, bogalma sorunlar veya
cocuk sahibi olamama gibi tirolojik gikayetlerle bagvururlar. Bu semptomlar,
altta yatan bir testosteron eksikliginin ilk belirtileri olabilir. Bu nedenle, bu
semptomlarla bagvuran her hastanin hipogonadizm agisindan degerlendirilmesi
kritik Onem tasir.

Urolojik yaklagim, sadece hormon replasmanini degil, ayn1 zamanda
testosteron tedavisinin prostat sagligi tizerindeki potansiyel etkilerinin (prostat
kanseri, benign prostat hiperplazisi) yonetilmesini, fertilite beklentisi olan
hastalarda sperm tiretimini koruyacak tedavi stratejilerinin belirlenmesini
ve testikiiler patolojilerin (tiimor, atrofi) diglanmasini da igerir. Bu biitiinciil
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yaklagim, hastanin hem endokrin hem de {iirolojik saghigini giivence altina
almay1 hedefler.

2. Smiflandirma

Erkek hipogonadizmi, etiyolojisine gore primer ve sekonder hipogonadizm
olarak simiflandirilir. Bu siniflandirma, tedavi stratejisinin belirlenmesinde kritik
bir rol oynar; giinkii sekonder hipogonadizmde hem fertilite hem de testosteron
normalizasyonu uygun tedavi ile saglanabilirken, primer hipogonadizmde
yalnizca testosteron tedavisi diisgiiniilebilir [3,4].

2.1. Primer Hipogonadizm (Hipergonadotropik Hipogonadizm)

Primer hipogonadizm, testis diizeyindeki bir patolojiye bagh olarak
testosteron iiretiminin yetersiz kalmast durumudur. Testislerdeki hasar nedeniyle
negatif geri bildirim mekanizmasi bozulur ve hipofizden salgilanan LH ve
FSH seviyeleri kompansatuvar olarak yiikselir. Bu nedenle “hipergonadotropik
hipogonadizm” olarak da adlandirilir [1,3].

Toblo 1. Primer Hipogonadizn Nedenleri

Konjenital Nedenler Edinsel Nedenler

Klinefelter sendromu (47,XXY)

Kemoterapi (alkilleyici ajanlar)

Inmemis testis (bilateral kriptorsidizm)

Testikiiler radyasyon

Testosteron biyosentez defektleri

Bilateral orgiektomi veya travma

Gonadal disgenezi

Orsit (kabakulak orsiti dahil)

Miyotonik distrofi

Otoimmiin testikiiler yetmezlik

Noonan sendromu

Testikiiler torsiyon

Bilateral konjenital anorsi

Cevresel toksinler, alkol/siroz

2.2. Sekonder Hipogonadizm (Hipogonadotropik Hipogonadizm)

Sekonder hipogonadizm, hipotalamus veya hipofiz diizeyindeki bir
bozukluk nedeniyle gonadotropin (LH, FSH) salgilanmasinin yetersiz kalmas:
sonucu testislerin yeterince uyartlamamasi durumudur. Bu durumda testosteron
diigiik iken LH ve FSH seviyeleri de diigiik veya uygunsuz sekilde normal
bulunur [1,3].
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Tablo 2. Sekonder Hipogonadizin Nedenleri

Konjenital Nedenler Edinsel Nedenler

Idiyopatik hipogonadotropik Hipofiz adenomlar1 (prolaktinoma dahil)
hipogonadizm (IHH)

Kallmann sendromu (anosmi ile birlikte | Hiperprolaktinemi

IHH)

Kombine hipofizer hormon eksikligi ﬂaglar (opioidler, glukokortikoidler,
anabolik steroidler)

Prader-Willi sendromu Obezite ve metabolik sendrom

Hemokromatoz Kronik sistemik hastaliklar

Kafa travmasi, hipofiz cerrahisi/
radyoterapisi

Siddetli stres, asir1 egzersiz, anoreksi

2.3. Fonksiyonel Hipogonadizm ve Ge¢ Baslangicli Hipogonadizm

Fonksiyonel hipogonadizm, hipotalamo-pituiter-gonadal (HPG) eksende
yapisal veya organik bir bozukluk olmaksizin, komorbiditeler (obezite, T2DM,
MetS) veya yaglanma siirecine bagh olarak geligen testosteron eksikligini
tanimlar. Bu durumda oncelikli tedavi yaklagimu, altta yatan komorbiditelerin
diizeltilmesidir (kilo verme, diyabet kontrolii, ilag degisikligi gibi). Geg
baslangigh hipogonadizm (LOH) ise erigkin donemde ortaya ¢ikan, organik
veya fonksiyonel kaynakli olabilen ve yasla birlikte prevalans: artan daha
genig bir klinik tablodur. LOH tanisi igin hem spesifik semptomlarin hem
de biyokimyasal testosteron eksikliginin birlikte bulunmasi zorunludur [3,8].

3. Tam

Erkek hipogonadizmi tanisi, klinik semptom ve bulgularin varhigr ile
birlikte laboratuvar testleriyle biyokimyasal olarak testosteron eksikliginin
dogrulanmasina dayanir. Tek basina diisiik testosteron seviyesi veya tek bagina
semptomlarin varligi tani igin yeterli degildir [3,4].

3.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme, hastanin detayli anamnezinin alinmasi ve fizik
muayenesinin yapilmasini igerir. Semptomlar, testosteron eksikliginin
derecesine, siiresine ve hastanin yagina gore degiskenlik gosterebilir.
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3.1.1. Semptom ve Bulgular

Testosteron eksikligine isaret eden semptomlar spesifik ve non-spesifik
olarak ikiye ayrilabilir. Urolojik pratikte en sik kargilagilan ve hipogonadizm
i¢in en spesifik kabul edilen semptomlar cinsel fonksiyonlarla ilgilidir [8].

Tablo 3. Erkek Hipogonadizminde Semptom ve Bulgular

Spesifik Semptomlar Non-spesifik Semptomlar
Libido kayb1 (cinsel istekte azalma) Enerji azlig1, yorgunluk, halsizlik
Spontan ereksiyonlarda azalma (sabah Kas kiitlesi ve giiciinde azalma
ereksiyonlarr)
Erektil disfonksiyon Viicut yag kiitlesinde artig (visseral

obezite)

Jinekomasti Depresif duygudurum, irritabilite
Testis hacminde azalma Konsantrasyon giigliigii, hafiza zayiflig:
Viicut ve yiiz killarinda azalma Uyku bozukluklari
Sicak basmalari Kemik mineral yogunlugunda azalma
Infertilite Anemi

3.1.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede sekonder cinsel karakterler, viicut kompozisyonu ve
genitotiriner sistem dikkatle degerlendirilmelidir. Genel goriiniimde viicut
killanmasinin durumu, kas kiitlesi, yag dagilimi ve jinekomasti varligi
incelenir. Genital muayenede testislerin varligy, lokalizasyonu, kivami ve hacmi
degerlendirilir. Orkidometre kullanilarak yapilan lgiimlerde testis hacminin 20
mDnin altinda olmasi kiigiik kabul edilir. Penis boyutu (mikropenis) ve olasi
anomaliler not edilir. Ozellikle yagh hastalarda ve tedavi planlananlarda rektal
tuge ile prostatin boyutu, kivami ve nodiil varligi degerlendirilmelidir [1,4].

3.2. Biyokimyasal Degerlendirme

3.2.1. Testosteron Olciimii

Testosteron seviyeleri sirkadiyen bir ritim gosterir ve en yiiksek seviyeye
sabah saatlerinde (07:00-11:00) ulagir. Bu nedenle, kan 6rnegi mutlaka sabah
a¢ karnina alinmahdir. Diigiik bir sonug saptandiginda, tan1 en az iki farkl
giinde yapilan 6l¢iimle dogrulanmalidir. Akut hastaliklar, stres veya asir1
egzersiz gibi durumlar testosteron seviyelerini gegici olarak diigiirebilir [3,4].

Total testosteron (TT), ilk basamakta 6l¢iilmesi gereken temel parametredir.
AUA kilavuzu, total testosteron igin 300 ng/dL (10,4 nmol/L) altindaki
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seviyeyi makul bir egik deger olarak kabul eder [4]. EAU kilavuzu ise 12,1
nmol/L (350 ng/dL) altindaki degerleri diisiik olarak belirtir ve 8 nmol/L
(230 ng/dL) seviyesini kesin testosteron eksikligi olarak tanimlar [3]. Endokrin
Dernegi kilavuzu ise 264 ng/dL (9,2 nmol/L) altin1 kesin eksiklik olarak kabul
etmektedir [2].

Total testosteronun yaklagik %601 seks hormonu baglayici globuline
(SHBG) sikica, %381 albiimine gevsekge baglanir ve sadece %2’si serbest
formdadir. SHBG seviyelerini etkileyen durumlarda (obezite, yaglilik, diyabet,
karaciger hastaliklari, tiroid bozukluklar) total testosteron yamiltict olabilir.
Bu durumlarda, serbest testosteron (FT) veya biyo-yararlanilabilir testosteron
(BT) olgtimii veya Vermeulen formiilii gibi hesaplama yontemleri 6nerilir [9].

3.2.2. Ayirict Tani Igin Ek Testler

Testosteron disiikliigii saptandiktan sonra, hipogonadizmin primer mi
yoksa sekonder mi oldugunu anlamak igin ek testler yapilir. LH ve FSH
Olgiimii bu ayrimda temel parametrelerdir. Primer hipogonadizmde LH ve
ESH yiiksek iken, sekonder hipogonadizmde diisiik veya uygunsuz sekilde
normal bulunur [1,3,4].

Tablo 4. Evkek Hipogonadizminde Tanisal Testler ve Endikasyonlar:

Test Endikasyon Klinik Onemi

Total Tiim siipheli hastalarda Temel tarama testi; sabah, a¢

Testosteron karnina, 2 ayr1 6lgiim

Serbest SHBG degisikligi stiphesi (obezite, | Total T sinirda ise taniy1 netlegtirir

Testosteron / | yaglilik, KC hastaligr)

SHBG

LH, FSH Diisiik T dogrulandiginda Primer vs. sckonder hipogonadizm

ayrimi

Prolaktin Sekonder hipogonadizm + diisiik/ | Prolaktinoma ve hipofizer patoloji
normal LH taramasi

Estradiol Jinekomasti veya meme TRT o6ncesi degerlendirme
semptomlart

PSA TRT planlaniyorsa, >40 yas Prostat kanseri taramast

Hematokrit / | TRT planlaniyorsa Polisitemi riski degerlendirmesi

Hemogram

Karyotip Primer hipogonadizm + kiigiik Klinefelter sendromu tanisi
testis

Hipofiz Ciddi sekonder hipogonadizm, Hipofiz adenomuy/kitle lezyonu

MRG hiperprolaktinemi taramast

DEXA Kirik 6ykiisii veya osteoporoz Kemik mineral yogunlugu
stiphesi degerlendirmesi
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4. Tedavi ve Yonetim

Erkek hipogonadizmi tedavisinin temel amaci, semptomlart iyilestirmek,
testosteronun fizyolojik etkilerini yeniden saglamak ve hastanin yagam kalitesini
artirmaktir. Tedavi karari, hastanin semptomlari, komorbiditeleri, yass, fertilite
beklentisi ve potansiyel riskler géz 6niinde bulundurularak bireysellestirilmelidir
[2,3,4].

4.1. Tedavinin Amaglar1 ve Endikasyonlar1

Testosteron replasman tedavisi (TRT), kalict semptomlart olan ve laboratuvar
testleriyle dogrulanmis testosteron eksikligi bulunan erkekler i¢in endikedir.
Tedavinin birincil hedefleri; cinsel fonksiyonlar: (libido, erektil fonksiyon)
tyilegtirmek, kas kiitlesi ve giiciinii artirmak, viicut yag oranini azaltmak, kemik
mineral yogunlugunu korumak veya artirmak ve enerji seviyesini, ruh halini
ve biligsel fonksiyonlari iyilestirmektir. Tedaviye baglamadan 6nce, hastaya
tedavinin potansiyel faydalar, riskleri ve yagam boyu siirebilecegi konusunda
detayh bilgi verilmelidir [2,3,4].

Fonksiyonel hipogonadizm durumunda, TRT ye baglamadan 6nce altta
yatan nedenlerin (obezite, metabolik sendrom, ila¢ kullanimi) diizeltilmesi
oncelikli yaklagim olmalidir. Yagam tarzi degisiklikleri (kilo verme, diizenli
egzersiz, saglikli beslenme) ile testosteron seviyelerinde anlamli iyilesme
saglanabilir [3].

4.2. Testosteron Replasman Tedavisinin Kontrendikasyonlar1

TRT’nin kesin ve goreceli kontrendikasyonlar1 bulunmaktadir. Urolojik
degerlendirme bu noktada kritik 6neme sahiptir. Metastatik prostat kanseri ve
erkek meme kanseri kesin kontrendikasyonlardir. Aktif prostat kanseri (diigiik
riskli ve tedavi edilmis hastalarda multidisipliner kararla diigtiniilebilir), palpabl
prostat nodiilii veya indiirasyonu, PSA diizeyinin 4 ng/mDInin {izerinde olmas:
(veya yiiksek riskli grupta 3 ng/mL iizeri), tedavi edilmemis ciddi alt iiriner
sistem semptomlart (IPSS >19), hematokrit diizeyinin %54’in {izerinde
olmasi, tedavi edilmemis obstriiktif uyku apnesi ve tedavi edilmemis ciddi
konjestif kalp yetmezligi (NYHA Siuf III-IV) goreceli kontrendikasyonlar
arasinda yer alir [2,3,4].

4.3. Testosteron Preparatlar:

Farkli farmakokinetik profillere, uygulama yollarina ve maliyetlere sahip
gesitli testosteron preparatlart mevcuttur. Preparat se¢imi, hasta tercihi, maliyet,
uygulama kolaylig1 ve hekimin klinik deneyimine gore bireysellestirilmelidir
[2,4].
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Tablo 5. Testosteron Replasman Tedavisinde Kullanilan Preparatiar

Preparat Uygulama Siklik Avantajlar1 Dezavantajlari
Yolu

Testosteron Intramiiskiiler | 1-3 haftada | Diisiik maliyet, | Serum seviyelerinde
Enantat / bir etkili dalgalanma,
Sipionat enjeksiyon agrist
Testosteron Intramiiskiiler | 10-14 haftada | Stabil seviyeler, | Biiyiik enjeksiyon
Undekanoat bir uzun aralik hacmi, nadir
(IM) pulmoner emboli

riski

Testosteron Jel | Transdermal | Giinde bir Stabil seviyeler, | Cilt irritasyonu,

(%1-%1.62) kolay uygulama | transfer riski,
maliyet

Testosteron Transdermal | Giinde bir Stabil seviyeler | Sik cilt reaksiyonlart

Patch

Subkutan Pelet | Subkutan 3-6 ayda bir | Uzun etkili, Cerrahi gerektirir,

implant stabil enfeksiyon/

ckstriizyon riski

Oral Oral Giinde 2 kez | Enjeksiyon GIS yan etkileri,

Testosteron (yemekle) gerektirmez, gida ile alinmali, kan

Undekanoat hepatotoksisite | basincinda artig riski

(Jatenzo®) riski gok diigiik

Nazal Intranazal Giinde 2-3 Hizli etki Sik uygulama, nazal

Testosteron Jel kez irritasyon

4.4. Fertilite Beklentisi Olan Hastaya Yaklagim

Ekzojen testosteron tedavisi, hipotalamo-pituiter-gonadal (HPG) ekseni
baskilayarak gonadotropin (LH, FSH) salinimini inhibe eder ve sonug olarak
spermatogenezi durdurur veya ciddi sekilde bozar. Bu nedenle, yakin zamanda
veya gelecekte ¢ocuk sahibi olmay1 planlayan hipogonadal erkeklerde TRT
kontrendikedir. Bu hasta grubunda iirolog ve/veya androloji uzmaninin
yonetimi esastir [2,4,10].

Alternatif tedavi stratejileri arasinda selektif 6strojen reseptor modiilatorleri
(SERM) 6nemli bir yer tutar. Klomifen sitrat ve onun daha saf bir trans-
izomeri olan enklomifen sitrat, hipotalamustaki 6strojen negatif geri bildirimini
bloke ederek GnRH salinimini artirir ve boylece hipotizden LH ve FSH
salinimini uyararak hem endojen testosteron hem de sperm iiretimini artirir.
Ozellikle fonksiyonel ve sekonder hipogonadizmde etkili segeneklerdir. Giincel
sistematik derlemeler ve meta-analizler, SERM tedavisinin plaseboya kiyasla
total testosteron, LH ve FSH seviyelerini anlaml gekilde iyilestirdigini ve
testosteron jelleri ile benzer etkinlik gosterdigini dogrulamugtir [11,18,19].
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Enklomifen, hentiz FDA onay1 almamig olmasina ragmen, sperm iiretimini
koruma potansiyeli nedeniyle popiiler bir alternatif olarak kullanilmaktadir.
Insan koryonik gonadotropini (hCG) ise LH analogu olarak dogrudan
testislerdeki Leydig hiicrelerini uyarir ve intratestikiiler testosteron tiretimini
artirir. Spermatogenezi siirdiirmek igin tek bagina veya rekombinant FSH
ile kombine olarak kullanilabilir [12]. Aromataz inhibitorleri (anastrozol,
letrozol) ise Ozellikle obeziteye bagl artmig aromataz aktivitesi olan ve
ostradiol/testosteron orani yiiksek olan erkeklerde testosteronun Ostrojene
doniigiimiinii engelleyerek testosteron seviyelerini artirabilir [11].

TRT baglanmasi kaginilmaz olan ve gelecekte fertilite isteyen hastalarda,
tedavi 6ncesinde sperm kriyoprezervasyonu (dondurularak saklanmast) mutlaka
onerilmelidir. Bu yaklagim, hastanin tireme potansiyelini koruma altina alan
onemli bir giivence mekanizmasidir [4].

4.5. Testosteron Tedavisi ve Prostat Giivenligi

Testosteron tedavisinin prostat kanseri riskini artirdigina dair uzun siiredir
devam eden tarihsel endigeler, giincel kanitlarla biiytik o6lgtide ¢lirtitiilmiistiir.
TRAVERSE galigmast dahil olmak tizere genis 6lgekli caligmalar, TRT nin
prostat kanseri insidansini veya aktif tedavi gerektiren prostat kanseri oranini
artirmadigin gostermistir [10,13]. EAU 2025 kilavuzu, tedavi 6ncesinde ve
sirasinda prostat kanseri tarama kilavuzlarina uygun olarak PSA 6lglimii ve
rektal tuge ile prostat degerlendirmesi yapilmasini 6nermektedir [3]. Tedavi
edilmig, diigiik riskli prostat kanseri olan hastalarda bile TRT nin onkolojik
niiks riskini artirmadigina dair artan kanitlar mevcuttur. Giincel sistematik
derlemeler ve meta-analizler, definitif tedavi sonrast TRT nin biyokimyasal
niiks veya kanser progresyonu ile iliskili olmadigini gostermektedir [ 14,20,21].
Bu hastalarda multidisipliner bir ekip karartyla TRT diigiiniilebilir.

4.6. Testosteron Tedavisi ve Kardiyovaskiiler Giivenlik

Testosteron tedavisinin kardiyovaskiiler giivenligi, yillardir tartistlan 6nemli
bir konudur. 2023 yilinda yayimlanan TRAVERSE (Testosterone Replacement
therapy for Assessment of long-term Vascular Events and efficacy ResponSE in
hypogonadal men) ¢aligmasi, bu konuda en giiglii kanit1 sunmaktadir. Bu genig
olgekli, ok merkezli, randomize, plasebo kontrollii ¢aligmada, 45-80 yag aras1
hipogonadal ve kardiyovaskiiler riski olan veya mevcut kardiyovaskiiler hastalig
bulunan 5246 erkek degerlendirilmistir. Caligmanin sonuglari, testosteron
tedavisinin plaseboya kiyasla major advers kardiyovaskiiler olay (MACE) riskini
artirmadigini ortaya koymusgtur [10]. Bu bulgular dogrultusunda, ABD Gida
ve Ilag Dairesi (FDA), Mart 2025’te tiim testosteron iiriinlerinin etiketlerinden
kardiyovaskiiler olay riskine iligkin “kara kutu” uyarisini kaldirmistir [15]. Bu,
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TRT’nin kardiyovaskiiler giivenligi agisindan 6nemli bir doniim noktasidir.
Bununla birlikte, ayni glincellemede, 6zellikle enjektabl formiilasyonlarla iligkili
olabilen kan basincini artirma potansiyeli nedeniyle yeni bir uyar1 eklenmistir.
Bu nedenle, 6zellikle hipertansiyonu olan veya kardiyovaskiiler risk tagtyan
hastalarda tedavi 6ncesi ve sirasinda kan basinci takibi 6nemini korumaktadir
[10,15]. Ayrica, 41 randomize kontrollii galigmay1 kapsayan giincel bir meta-
analiz de TRT nin kardiyovaskiiler ve prostat kanseri agisindan olumlu bir
giivenlik profiline sahip oldugunu dogrulamistir [22].

5. Tedavinin Izlenmesi

TRT alan hastalarin etkinligi ve giivenligi saglamak igin diizenli olarak
izlenmesi zorunludur. Izlem, hem semptomlarin yanitin1 degerlendirmeyi
hem de potansiyel yan etkileri erken donemde tespit etmeyi amaglar [2,3,4].

Tablo 6. TRT Alan Hastalardn Izlem Protokolii

Parametre Zamanlama Hedef / Eylem

Semptom 3-6. ay, sonra yillik | Semptomlarin iyilesip iyilesmediginin

degerlendirmesi sorgulanmasi

Serum testosteron | 3-6. ay, sonra yillik | Hedef: 400-700 ng/dL (fizyolojik orta-

normal aralik)

Hematokrit Baglangig, 3-6. ay, >%>54 ise tedaviye ara ver, doz azalt veya
yullik flebotomi

PSA Baglangig, 3-6. ay, 12 ayda >1,4 ng/mL artig veya >4 ng/
yillik mL ise tirolojik degerlendirme

Rektal tuge Baglangg, yillik Stipheli bulgu varsa prostat biyopsisi

Kemik yogunlugu | Baglangigta Kemik mineral yogunlugundaki

(DEXA) osteoporoz varsa 1-2 | degisimin izlenmesi
yilda bir

Lipid profili Baslangig, yillik Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi

Karaciger fonksiyon |Oral preparatlarda | Hepatotoksisite takibi

testleri periyodik

Testosteron Ol¢limiiniin zamanlamasi, kullanilan preparata gore degisir.
Kisa etkili enjektabl preparatlarda enjeksiyonlar arast donemin ortasinda, uzun
etkili preparatlarda bir sonraki enjeksiyondan hemen 6nce (gukur degert),
jel preparatlarinda uygulamadan en az 2 saat sonra ve pelet preparatlarinda
tedavinin 1. ayinda o6l¢iim yapilmasi onerilir [4].

TRT, eritropoezi uyararak hematokrit seviyelerini artirabilir (polisitemi).
Bu durum tromboembolik olay riskini artirabilir. Hematokrit seviyesi %54’tin
tizerine giktiginda, tedaviye ara verilmesi, dozun azaltilmasi veya flebotomi



Muhammed Tosun | 25

uygulanmasi gerekebilir. Enjektabl preparatlar, transdermal preparatlara kiyasla
polisitemi riskini daha fazla artirma egilimindedir [4,16].

6. Multidisipliner Yonetim

Erkek hipogonadizmi, gok sayida sistemi etkileyen bir durum oldugu igin
yonetimi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Urolog bu ekibin merkezinde
yer alarak, ozellikle cinsel saglik, tireme ve prostat ile ilgili konular1 yonetir

[3,17].

Tablo 7. Evkek Hipogonadizminde Multidisipliner Ekip ve Govev Dagilumna

Disiplin Rol ve Sorumluluk Alani
Uroloji Cinsel fonksiyon degerlendirmesi, prostat saghg: takibi, fertilite
yonetimi, TRT baglama/izlem karari, testikiiler patolojilerin
diglanmasi

Endokrinoloji | Hipofizer patolojilerin tani ve takibi, diyabet ve metabolik
sendrom yonetimi, hormonal ince ayar, sekonder hipogonadizm
degerlendirmesi

Kardiyoloji Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, TRT altinda kardiyak izlem,
hipertansiyon ve dislipidemi yonetimi

Androloji Infertilite tani ve tedavisi, ileri {ireme teknikleri (IVE/ICSI), sperm
kriyoprezervasyonu

Psikiyatri / Depresyon, anksiyete ve cinsel disfonksiyonun psikolojik boyutunun

Dsikoloji yonetimi

Birinci Genel saglik durumu takibi, komorbidite yonetimi, ilag

Basamak ctkilesimlerinin degerlendirilmesi, tarama ve yonlendirme

Hekimi

Endokrinoloji, 6zellikle sekonder hipogonadizm vakalarinda hipofizer
patolojilerin (adenom, hiperprolaktinemi) tanisi, takibi ve diyabet gibi eslik
eden endokrinopatilerin yonetimi igin konsiiltasyon esastir. Kardiyoloji ile ig
birligi, 6zellikle yiiksek kardiyovaskiiler risk tagiyan hastalarda tedavi 6ncesi
ve sirasinda degerlendirme igin 6nemlidir. TRAVERSE ¢aligmasi gibi giincel
veriler TRT nin giivenligini desteklese de, bireysel risk degerlendirmesi her
hasta i¢in yapilmalidir [10]. Androloji uzman, infertilite ve karmagik iireme
saghgi sorunlart olan hastalarda daha spesifik tani ve tedavi yontemleri igin
devreye girer. Birinci basamak hekimi ise hastanin genel saghk durumunu,
komorbiditelerini ve diger ilaglarini yonetir [3,17].

7. Sonug

Erkek hipogonadizmi, tirologlarin klinik pratiginde sik¢a kargilagtigi, ancak
yonetimi 6zen gerektiren karmagik bir sendromdur. Urolojik yaklagim, sadece
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testosteron eksikligini yerine koymaktan ibaret degildir; ayn1 zamanda cinsel
saglik, ireme potansiyeli ve prostat saglig gibi kritik alanlar1 da kapsayan
biitlinciil bir bakig agis1 gerektirir. Tani siirecinde semptomlarin dikkatli bir
sekilde sorgulanmasi ve biyokimyasal testlerin dogru bir sekilde yorumlanmasi
esastir. Tedavi plani, hastanin bireysel 6zellikleri, beklentileri ve 6zellikle fertilite
istegi dikkate alinarak gekillendirilmelidir.

Ekzojen testosteron tedavisinin fertiliteyi baskiladigi unutulmamali ve gocuk
sahibi olmak isteyen hastalarda klomifen sitrat, enklomifen sitrat veya hCG
gibi alternatif tedaviler oncelikli olarak diigtiniilmelidir. TRT nin giivenligi,
ozellikle prostat ve kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkileri, yillardir stiregelen
bir tartigma konusu olmugtur. Ancak, TRAVERSE ¢aligmasi ve ardindan gelen
FDA 2025 etiket giincellemesi gibi doniim noktalari, bu alandaki paradigmay1
onemli 6lglide degistirmistir. Uygun hasta segimi ve diizenli izlem ile TRT nin
major kardiyovaskiiler olay riskini artirmadigs ve tedavi edilmis prostat kanseri
hastalarinda bile giivenle kullanilabilecegine dair kanitlar giiclenmektedir
[10,15,20]. Bununla birlikte, kan basinci ve hematokrit iizerindeki potansiyel
etkiler nedeniyle dikkatli takip hayati 6nemini korumaktadir.

Sonug olarak, erkek hipogonadizminin y6netimi, iirologun merkezde
oldugu, ancak endokrinoloji, kardiyoloji, androloji ve birinci basamak
hekimleri gibi diger disiplinlerle yakin ig birligi gerektiren multidisipliner bir
¢aba olmalidir. Bu yaklagim, hastalarin hem semptomlarini etkin bir sekilde
tedavi etmeyi hem de uzun vadeli sagliklarini korumayr miimkiin kilar.
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