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Hiperprolaktinemi ve erektil disfonksiyon
Hyperprolactinemia and erectile dysfunction

Özer Güzel1 , Ali Atan2 , Yılmaz Aslan1

P rolaktin ön hipofizden sentezlenerek dolaşıma katı-
lan bir hormondur. Prolaktin sekresyonu hipotalamik 

kontrolden ziyade, serotonin ve tirotropin salgılatıcı hor-
mon yoluyla uyarılır ve en önemlisinin dopamin olduğu 
prolaktin inhibe edici faktörlerin tonik inhibisyonu ile 
baskılanır.[1] Prolaktinin aşırı salınımı erkeklerde başta in-
fertilite ve erektil disfonksiyon (ED) olmak üzere birtakım 
bulgular ile karşımıza çıkabilmektedir.[2]

ETİYOLOJİ
Hiperprolaktinemi, hipotalamo-hipofizer aksın en sık 
görülen endokrin bozukluğudur. Hiperprolaktinemi sık-
lıkla kadınlarda görülmekte olup prevelansının yetişkin 
popülasyonda yaklaşık %0,4 olduğu bildirilmektedir.[1] 
Hiperprolaktinemi; fizyolojik, farmakolojik ya da patolo-
jik olabilir ve olası etiyolojik faktörler Tablo 1’de özetlen-
miştir.[2]

ABSTRACT

Prolactin is a hormone that is synthesized and released in systemic 
circulation from the anterior pituitary gland. Excessive prolactin release 
can be associated with some findings, especially loss of libido, infertility, 
and erectile dysfunction (ED) in men. Although hyperprolactinemia is 
a rare condition, it is a correctable cause of male sexual dysfunction. In 
patients with hyperprolactinemia, treatment is possible with dopamine 
agonists about 90% of the patients. Therefore, measurement of serum 
prolactin levels in patients with erectile dysfunction, especially those 
with low testosterone, is an important test that must be kept in mind.
Keywords: prolactin, prolactinoma, erectile dysfunction, male

ÖZ

Prolaktin ön hipofizden sentezlenerek dolaşıma katılan bir hormondur. 
Prolaktinin aşırı salınımı erkeklerde başta infertilite ve erektil disfonksi-
yon (ED) olmak üzere birtakım bulgular ile karşımıza çıkabilmektedir. 
Hiperprolaktinemi nadir görülen bir durum olmasına karşın erkek cinsel 
fonksiyon bozukluğunun düzeltilebilir bir nedenidir. Hiperprolaktinemi 
saptanan hastalarda dopamin agonistleri ile yaklaşık %90 oranlarında 
tedavi mümkündür. Bu nedenle, özellikle testosteron düşüklüğü olan 
erektil disfonksiyonlu hastalarda serum prolaktin düzeyi ölçümü akılda 
tutulması gereken, önemli bir testtir.
Anahtar Kelimeler: prolaktin, prolaktinoma, erektil disfonksiyon, erkek
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Tablo 1. Hiperprolaktinemi nedenleri.[2]

Fizyolojik Farmakolojik Patolojik

- emzirme, 
- meme başı uyarısı,
- cinsel ilişki, 
- stres, 
- uyku, 
- egzersiz

- dopamin reseptör 
antagonistleri, 

- antidepresanlar, 
- opiatlar, 
- verepamil, 
- simetidin, 
- yüksek doz östrojen
- antiandrojen ilaçlar

- hipofizer adenom
- sarkoidoz gibi 

granülomatöz 
hastalıklar, 

- kraniofaringioma 
gibi tümörler, 

- primer 
hipotiroidizm, 

- kronik böbrek 
yetersizliği, 

- siroz gibi kronik 
hastalıklar

Hipofiz bezinin prolaktin sekrete eden tümörleri pro-
laktinoma olarak adlandırılır. En sık görülen formu hi-
pofiz adenomudur (%40).[3] Hipofiz adenomu insidansı 
27/1.000.000, prevalansı 500/1.000.000’dur. Ancak se-
rum prolaktin düzeylerinde artışa eşlik eden bir hipofiz kit-
lesi varlığında bu kitlenin rastlantısal bir kitle olabileceği ve 
ön hipofiz bezinin aşırı aktivitesine yol açan prolaktinoma 
dışında diğer hipofizer adenomlara sekonder gelişebilece-
ği de akla gelmelidir.[4,5] Prolaktinin normal serum değeri 
5–20 ng/mL (μg/L)’dir. Prolaktin düzeyi kadınlarda erkek-
lerden biraz daha yüksektir, ancak yine de 25 ng/mL’nin 
altındadır. Hiperprolaktinemi tanısı, iki ayrı ölçümde se-
rum prolaktin değerinin laboratuvar tarafından kabul edi-
len normal aralığın (genellikle üst sınır 20–25 ng/mL ya da 
400–500 mU/L) üstünde olması ile konur.[6]
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Hiperprolaktineminin erkekler üzerindeki  
etkisi nedir?

Prolaktinin aslında kanıtlanmış tek rolü, kadınlarda lak-
tasyonun başlaması ve idamesidir. Ancak prolaktinin cin-
sel davranışların düzenlenmesinde rol oynayan opioid ve 
serotoninerjik sistemler ile de etkileşimi olduğu gösteril-
miştir.[7,8] Dopaminin cinsel istek ve davranışları uyardığı 
bilinmektedir. Başlangıçta cinsel isteği uyarmasına karşın 
prolaktin yüksekliği devam ettiğinde oluşan aşırı uyarı do-
pamin reseptörlerinde yıkıma yol açmakta ve sonuçta inhi-
bitör etki meydana gelerek cinsel işlevlerde kayıp meydana 
gelmektedir. (Şekil 1)[9]

Hiperprolaktinemi erkeklerde nadir görülen bir durum olma-
sına karşın cinsel fonksiyon bozukluğunun düzeltilebilir bir 
nedenidir. Bu nedenle akılda tutulmalıdır. Erkeklerde libido 
kaybı, ED, infertilite, jinekomasti gibi hipogonadotropik hi-
pogonadizmle ilişkili semptomlara ve nadiren de galaktoreye 
neden olur. Testosteron düzeylerindeki düşüklüğe bağlı ola-
rak halsizlik, kas kuvvetinde azalma, vücut kıllarında azalma, 
osteopeni/osteoporoz da görülebilir.[10] Hiperprolaktinemiye 
bağlı hipogonadizmde semptomlar prolaktin seviyesi ile ko-
reledir.[11] Hiperprolaktinemiye bağlı olarak en sık görülen er-
kek cinsel fonksiyon bozukluğu libido azlığı ile birlikte olan 
ED’dir. Bazı olgularda gecikmiş orgazm veya orgazm yoklu-
ğu, retrograd ejakülasyon da görülebilir.[12]

Prolaktin yüksekliği lüteinizan hormonun pulsatil salını-
mını bozar ve sonuçta testosteron düzeyinin azalması bek-
lenir. Ancak her prolaktin yüksekliği olan olguda testoste-
ron düzeyinde azalma görülmez. Prolaktin yüksekliği olan 
olguların yaklaşık yarısında serum testosteron düzeyleri 
normal sınırlarda saptanmaktadır. Bu nedenle prolaktin 

yüksekliğine bağlı ereksiyon bozukluğunun serum testoste-
ron düzeyindeki azalmadan bağımsız başka mekanizmalar 
ile de ilişkili olduğu düşünülmektedir.[12] Corona ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada, antiprolaktin ajanlar ile 
yapılan tedavi esnasında ereksiyon bozukluğunun düzel-
mesinin serum testosteron düzeyindeki artıştan ziyade se-
rum prolaktin düzeyindeki azalma ile daha fazla bağlantılı 
olduğu saptanmıştır.[13] Prolaktin yüksekliğinin testoste-
rondan bağımsız ED yapmasının santral nörotransmitter-
ler üzerindeki etkisi ile ilişkili olduğu belirtilmektedir.[14,15]

Hiperprolaktineminin tümör dışı en sık nedeni ilaçlar-
dır. Bu gruptan en sık nöroleptikler ve antipsikotikler ile 
hiperprolaktinemi görülmektedir.[16] Tipik antipsikotik 
(fenotiazinler, butirofenonlar) kullanan hastaların %40–
90’ında, risperidon kullanan hastaların %50–100’ünde 
hiperprolaktinemi saptanmaktadır. İlaca bağlı hiperprolak-
tinemilerde prolaktin düzeyi ilacın oral yolla alınmasından 
sonra yavaşça artar, genellikle 25–100 ng/mL aralığında 
kalır ve ilaç kesildikten sonra genellikle üç gün içinde nor-
mal düzeylere düşer.[17] Bu nedenle, ilk başvuru anında has-
tanın kullandığı ilaç olup olmadığı ve kullanıyor ise han-
gi ilaçlar olduğu ayrıntılı olarak sorgulanmalıdır. Ancak, 
bu ilaçların kesilmesinin hasta için uygun olup olmadığı 
mutlaka psikiyatri kliniği ile konsülte edilmelidir. Eğer ilaç 
kesilemeyecek ise, prolaktin yüksekliği ilaç kullanımından 
önce de mevcut ise veya ilaç kesilmesine rağmen prolak-
tin yüksekliği devam ediyor ise hipofiz manyetik rezonans 
(MR) görüntüleme yapılarak hipofizer veya hipotalamik 
lezyonlar ayırt edilmelidir.[18]

Sekonder hiperprolaktineminin bir diğer nedeni olan 
kronik böbrek yetmezliğinde prolaktinin klirensi azalır, 
degredasyonu bozulur, yapımı üç kat artar. Diyaliz ile 

Şekil 1. Hiperprolaktinemi ED ilişkisi akış şeması.[9]
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prolaktin düzeylerinin değişmediğini bildiren çalışmalar 
mevcuttur.[19] Bu nedenle kronik böbrek yetmezliği olan 
hastalarda saptanan hiperprolaktineminin tedavisinde 
endokrinoloji, nefroloji ve üroloji kliniklerinin multidi-
sipliner yaklaşımları gereklidir.

Hipofizer adenomlar 1 cm’den küçük ise mikroadenom 1 
cm’den büyük ise makroadenom olarak adlandırılmaktadır. 
Her ne kadar mikro ve makro-adenomlar bazı kaynaklar-
da mikro ve makro-prolaktinoma olarak adlandırılsa da 
makroprolaktinoma kavramı aslında farklıdır. Prolaktinin 
üç farklı formu vardır. Monomerik prolaktin, 23,5 kDa ağır-
lığında olup biyolojik olarak aktif olan kısımdır ve tüm pro-
laktin ölçümünün %85’ini oluşturur. Big prolaktin, 45–60 
kDa ağırlığındadır ve monomerik prolaktinin kovalan bağ 
ile birleşmesi ile oluşur. Big big prolaktin (makroprolaktin) 
ise >100 kDa ağırlığında olup prolaktin ölçümünün çok kü-
çük bir kısmını oluşturur. Prolaktin-immunglobulin komp-
leksi yapısına bağlı olarak molekül ağırlığı büyük olması, 
kapiller endotelden geçmesine ve dolayısı ile prolaktin re-
septörüne bağlanmasını engeller.[19,20] Bu nedenle biyolojik 
olarak etkin olmadıkları düşünülmektedir. Serum PRL ölçü-
münün >%40–60’ını makroprolaktin oluşturması durumu-
na makroprolaktinemi denir. Bu formlar, nadiren fizyolojik 
olarak aktif olabilir.[21–23]

Makroprolaktinemi genellikle asemptomatik olmakla be-
raber hastaların %20’sinde galaktoreye ve hipofizer bası 
semptomlarına neden olabilir. Serum prolaktin düzeyi yük-
sek saptanan, ancak asemptomatik olan hastalarda mutla-
ka makroprolaktin tayini yapılmalıdır.[24] Asemptomatik 
ve makroprolaktin (+) olan hiperprolaktinemili vakalarda 
ilave tetkike gerek yoktur.[25,26]

Serum prolaktin düzeyi 20–35 ng/ml arasındaki duruma 
hafif hiperprolaktinemi denir ve bu yüksekliğin cinsel 
fonksiyon bozukluğu oluşturması tartışmalıdır. Ciddi hi-
perprolaktinemi için sınır 35–40 ng/ml’dir (Tablo 2). İlk 
ölçümde böyle bir değer saptandığında mutlaka ikinci bir 
ölçüm ile bulgu desteklenmelidir. Her ED hastasında se-
rum prolaktin ölçümü gerekli değildir ancak ED yakın-
ması ile gelen bir hastada libido azlığı ve serum testosteron 
düzeyinde düşüklük var ise serum prolaktin düzeyinin öl-
çümü yapılması önerilir.[26]

Nasıl tedavi edelim?

Hiperprolaktinemi etiyolojisinin belirlenmesi tedavi yö-
netimindeki ilk basamaktır. Yüksek prolaktin düzeyi olan 
bir kişide MR görüntüleme ile hipofizde kitle taramasının 
yapılması gerekir.[27] Hipofizde makroadenom (10 mm’den 
büyük) varlığında endokrinoloji ve/veya beyin cerrahisi 

konsültasyonu yapılmalıdır. Yapılacak değerlendirmeler 
sonrası medikal tedavi veya adenomun cerrahi olarak çı-
karılması planlanabilir.[28] Tiroid fonksiyon bozukluğuna 
bağlı bir prolaktin yüksekliği söz konusu ise öncelikle bu 
durum düzeltilmelidir. Daha sonra hastanın klinik bulgu-
ları değerlendirilir. Kullanılan psikotrop ilaçlara bağlı bir 
prolaktin yüksekliği var ise bu ilaçların kesilmesi düşünü-
lebilir. İnfertilite, kitle etkisi ve makroadenom tedaviye 
erken başlama endikasyonlarıdır. Bununla beraber, ilişkili 
diğer belirtiler olan akne, kıllanmada artış, baş ağrısı, os-
teopeni ve libido kaybı durumunda da tedavi başlanmalı-
dır.[29] Mikroadenom varlığında tedavideki temel amaçlar; 
prolaktin seviyelerinin normalizasyonu, cinsel fonksiyon-
ların düzenlenmesi ve hiperprolaktineminin kronik etkile-
rinin giderilmesidir. Makroadenomda ise ek olarak tümör 
boyutunun küçültülmesi ve bu sayede kitle etkisi nedeniyle 
oluşan yakınmaların (görme fonksiyonlarının etkilenmesi 
gibi) giderilmesi amaçlanır.[30]

Asemptomatik mikroprolaktinomaların tedavi edilme-
sine gerek yoktur. Mikroadenomların boyutlarında artış 
genellikle görülmez. Semptomatik mikroadenomlu erkek 
hastalar, gebelik planlayan kadınlar ve tüm makroprolakti-
nomalı hastalar dopamin agonisti ile tedavi edilmelidirler. 
Prolaktinoma tedavisinde ilk tercih dopamin agonistleri-
dir. Bromokriptin (BRC), kabergolin (CBG), kinagolid ve 
pergolid bu gruptaki ilaçlardır.[31]

Bromokriptin: Ergo türevidir. Plazma yarı ömrü 3,3 sa-
attir. Kısa etki süresi nedeni ile günde 2–3 kez kullanılma-
sı gerekmektedir. Başlangıç dozu günlük 0,625 mg-1,25 
mg’dır. Doz haftada bir tedricen artırılarak 5–7,5 mg/gün 
doza çıkılır. Kısa etkili formları yavaş salınımlı formlarına 
tercih edilir.[32] Gastrointestinal intolerans varlığında vagi-
nal kullanımı mümkündür. Bromokriptinin yan etkileri 
bulantı, kusma, baş dönmesi, baş ağrısı, nazal konjesyon, 
ağız kuruluğu, kabızlık, ortostatik hipotansiyona bağlı ser-
semlik hissi ve senkoptur. Bromokriptin artık kadınlarda, 
gebelik planlanan prolaktinomalar ve gebelikte medikal 
tedaviye devam edilmesi gereken hastalar haricinde birin-
ci seçenek olarak kullanılmamaktadır.[33] Xue ve ark. ta-
rafından yapılan bir çalışmada 29 prolaktinomalı erkeğin 
bromokriptin tedavisi sonrasında erektil fonksiyonlarında 
belirgin düzelme saptanmıştır.[34]

Tablo 2. Serum PRL düzeyleri ile ED ilişkisi[26]

Serum PRL düzeyi Önemi Erektil disfonksiyon

0–20 Normal Beklenmez

20–35 Hafif-orta derece 
hiperprolaktinemi Nadiren

35 ve üzeri Ciddi 
hiperprolaktinemi

Sıklıkla erektil disfonksiyon 
ve libido kaybı
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Kabergolin: Ergo türevidir. Yarı ömrü 65 saattir. Bu ne-
denle haftada 1–2 kez alınması genellikle yeterli olmak-
tadır. Son yıllarda prolaktin düzeyini düşürücü etkisi ve 
tümör küçültücü etkisi daha fazla olması ve yan etkileri-
nin daha az olması nedeni ile kabergolin ilk tercih haline 
gelmiştir.[35] Haftada 1–2 kez olmak üzere 0,25 mg olarak 
başlanır. Çoğunlukla 0,5–1 mg/hafta doz yeterli olmakta 
iken; nadir vakada maksimum doza (7 mg/hafta) çıkılması 
gerekebilir. Prolaktin normale dönene kadar doz tedricen 
artırılır. Böylelikle yan etkiler daha az hissedilir. Yiyecekle 
ve uyumadan önce alınmalı, ortostatik hipotansiyon açı-
sından hasta mutlaka uyarılmalıdır. Prolaktin düzeylerin-
deki azalma saatler içinde ortaya çıkabilir, ancak tamamen 
normale gelmesi birkaç ay sürebilir. Tedavi başladıktan 4–6 
hafta sonra prolaktin düzeyinin kontrol edilmesi önerilir.
[36] Prolaktin düzeyindeki azalma, tümör boyutundaki kü-
çülme ile genellikle paralellik gösterir. Adenom boyutu 
üzerindeki etkileri de kısa sürede, saatler içinde ortaya çıka-
bilir. Birkaç hafta içinde bası bulgularında gerileme, görme 
alanı defektinde düzelme sağlanır. Bulantı, baş dönmesi, 
nazal konjesyon, ortostatik hipotansiyona bağlı sersemlik 
hissi, depresyon, parmakta vazospazm (yüksek dozlarda), 
psikoz, cinsel halüsinasyonlar ve kişilik değişiklikleri görüle-
bilir. Nickel ve ark.’nın, 50 psikojenik cinsel disfonksiyonu 
olan erkek hastada kabergolin tedavisini araştırdıkları çalış-
malarında, kabergolinin erektil fonksiyonlarda düzelme sağ-
ladığı bildirilmiştir. Ayrıca hastalarda cinsel istek, orgazmik 
fonksiyonlar, hasta ve partnerin cinsel tatmin oranlarında 
da belirgin düzelme sağlandığı vurgulanmıştır.[37] Yapılan 
güncel bir çalışmada ise kabergolin tedavisinin cinsel fonk-
siyonlarda bromokriptine göre daha fazla bir düzelme sağ-
ladığı ve bromokriptin grubunda daha fazla yan etki görül-
düğü bildirilmiştir.[38]

Kinagolid: Ergo türevi değildir. Dopamin reseptörüne 
spesifik olarak bağlanır.[39] Bulantı, kusma, baş dönmesi 
gibi yan etkilere neden olur. Başlangıç paketi tedavisi ilk üç 
gün için günde 25 μg ile başlar ve sonraki üç gün için gün-
de 50 μg ile devam eder. Yedinci günden itibaren önerilen 
doz günde 75 μg’dır. İdame dozu genellikle günde 75–150 
μg’dır. Gerektiği takdirde, günlük doz bir haftadan daha 
kısa olmayan aralıklarla hedef değerlere ulaşılıncaya dek 75 
μg katları olarak arttırılabilir. Genel olarak makroprolak-
tinomalı hastaların tedavisinde etkili, çoğu olguda kolay 
tolere edilebilen bir ajan olarak kabul edilmektedir.[40]

CERRAHİ
Genel olarak medikal tedaviye yanıt alınamayan hastalarda 
cerrahi gündeme gelmektedir.[41,42] Mikroprolaktinomalı 46 
erkek hastaya medikal tedaviye alternatif olarak trans-sfeno-
idal cerrahi uygulanan bir çalışmada, libido kaybı, ED ve 

fertilite kapasitelerinde belirgin düzelme elde edildiği bil-
dirilmiştir. Bu hastalarda hayat boyu medikal tedavi yerine 
erken cerrahi tedavinin önerilebileceği belirtilmiştir.[43]

Takip nasıl olmalı?

Makroprolaktinomalarda tedavi başladıktan üç ay sonra, 
mikroprolaktinomalarda ise bir yıl sonra sella MR kontro-
lü yapılmalıdır. Ancak takipte görme alanı defekti, şiddetli 
baş ağrısı, ilave hormon bozukluğu gelişir ise daha erken 
MRG kontrolü yapılmalıdır. Makroprolaktinomalarda ve 
optik kiazma bası tehdidi varsa görme alanı muayenesi ya-
pılmalıdır.[44] Tedavisiz bırakılan mikroprolaktinomalarda 
tümör boyutunda artış beklenen bir durum değildir (olgu-
ların %5 kadarında büyüme olabilir). Bu hastaların prolak-
tin düzeyi ile takibi, prolaktinde artış saptandığında veya 
adenomun büyümesine ait semptomlar ortaya çıktığında 
hipofiz MRG ile tekrar görüntülenmesi kabul görmekte-
dir. Ancak herhangi bir bulgu olmasa da bir yıl sonra hipo-
fiz MRG’nin tekrarlanmasını önerenler de vardır.

SONUÇ
Sonuç olarak; hiperprolaktinemi nadir görülen bir durum 
olmasına karşın erkek cinsel fonksiyon bozukluğunun dü-
zeltilebilir bir nedenidir. Libido kaybı, ED, infertilite ile 
yakın ilşkisi, prolaktinin erkek cinsel sağlığı için önemini 
ortaya koymaktadır. Hiperprolaktinemi saptanan hastalar-
da dopamin agonistleri ile yaklaşık %90 oranlarında tedavi 
mümkündür. Bu nedenle özellikle testosteron düşüklüğü 
olan hastalarda serum prolaktin düzeyi ölçümü akılda tu-
tulması gereken, önemli bir testtir.
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