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Abstract 

Testosterone is one of the most important male steroid hormones that plays a key role in the 

development of male reproductive tissues. The secretion of this hormone decreases rapidly after age 50. 

Hypogonadism in men is a clinical syndrome that is caused by a defect in the production of testosterone, 

sperm, or both. Several alternative therapies are approved and prescribed according to their efficacy, 

patient's priorities, and costs. One of these treatments is the transdermal administration of testosterone. In 

this route, the drug is introduced through attached patch with a drug reservoir, through a permeable 

membrane, or applied directly on the skin in the form of a gel or lotion. In different countries, testosterone 

therapy by transdermal administration is rising progressively. Transdermal testosterone delivery by gels 

or lotions is the preferred method of some men. The pricing level of these transdermal preparations is 

generally higher than commonly available short-acting injectables, but these user friendly methods are 

still preferred by many patients. In this study, different types of transdermal preparations, mainly patch, 

gel, and lotion, as well as a brief overview of buccal and intranasal methods are discussed in details. 
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 مروری

کاربرد تجویز پوستی تستوسترون برای درمان مردان مبتلا به 
 هیپوگونادیسم

 
   1تاجبخشمهگل 

 3و2مجید سعیدی    

 چكیده
ترشح  .باشدهای جنسی بسیار مؤثر میهای استروئیدی مهم مردانه بوده و در رشد و تکامل اندامونتستوسترون از هورم

هیپوگونادیسم در مردان یک سندرم بالینی است که ناشی از نقص . یابدسالگی به سرعت کاهش می ۰۵این هورمون پس از 

برای تستوسترون تایید شده است و با توجه به اولویت  چندین درمان جایگزین. در تولید تستوسترون، اسپرم و یا هر دو است
 .ها، جایگزینی تستوسترون به صورت تراپوستی استیکی از این روش .شوندبیمار، هزینه، دسترسی و موثر بودن تجویز می

ا لوسییون در این روش، دارو با استفاده یک پچ با ذخیره دارویی از طریق یک غشاء و یا به صورت مستقیم به صورت ژل ی
ای در حال افزایش است و جالب این که مصیر  نن بیه روش امروزه تجویز تستوسترون به صورت فزاینده .شودتجویز می

تراپوستی با شدت بیش تری در حال گسترش است. دارورسانی پوستی تستوسترون با استفاده از فراورده ژل ییا لوسییون بیر 

اگرچه هزینه داروهیای تراپوسیتی بیه طیور کایی بیا تر از داروهیای  .است روی پوست، روش ترجیحی بسیاری از بیماران
تزریقی است، اما به عات مطاوبیت از دیدگاه بیمار و روش استفاده نسان برای بسیاری ازمردان هیپوگونادیسیم در اولوییت 

پیچ پوسیتی و اسیتفاده از  هایهای جایگزینی تستوسترون به صورت تراپوستی عمدتاً روشاست. در این مطالعه انواع روش
 شود.ای و داخل بینی نیز بحث میهای داخل گونهژل و لوسیون و هم چنین به صورت خلاصه در مورد روش

 

 تستوسترون، هیپوگونادیسم، تراپوستی، پچ، ژل واژه های کلیدی:
 

 مقدمه
هییای اسییتروئیدی بییدن اسییت و در تعیییین هورمون

برابییر  ۰۵ نانقییش دارد. بییه طییور متوسیی  مییرد جنسیییت

 دنیکنتستوسیترون تولیید میها، هورمیون خانمتر از بیش

سیطح پلاسیمایی ایین  ،تربه دلیل متابولیسم بیش که البته

. هورمیون هفت برابر زنیان اسیت تنهاهورمون در مردان 

بیه  (Gonadotropin-GnRH) نزاد کننده گنیادوتروپین

های هیپوتا موس ترشح صورت طبیعی در بدن از نورون

هییای اییین هورمییون باعییث نزاد شییدن هورمون. شییودمی

 (- Follicle-stimulating hormone) یکیولیمحرکه فول

 از هیپیوفیز( Luteinizing hormone -LH) کننیدهنیهیلوتئو 

های هیا بیا تیرثیر بیر روی سیاولشود که این هورمونمی

 .(3-1)کننیدبیضه، سطح خونی تستوسیترون را تنیییم می

 های مییان بیافتی لییدی تستوسیترون بیه وسییاه سیاول

(Leydig cellsترشییح می ).درصیید از  ۷۹ حییدود شییود

ها با اتصال ضیعی  بیه تستوسترون پس از ترشح از بیضه

 گابولین متصل شونده نلبومین پلاسما و یا با اتصال قوی به
 

  :msaeedi@mazums.ac.ir E-mail                      جاده خزر نباد، مجتمع دانشگاهی پیامبر اعیم، دانشکده داروسازی 1۹اومتر : کی ساری -مجید سعیدی مولف مسئول:

 دانشجوی دکترای عاوم دارویی، مرکز تحقیقات عاوم دارویی، پژوهشکده هموگاوبینوپاتی، دانشگاه عاوم پزشکی مازندران، ساری، ایران .1

 ، ساری، ایراندانشگاه عاوم پزشکی مازندراندانشکده داروسازی،  ،ه فارماسیوتیکسگرو ،استاد. ۰
 ، ساری، ایراندانشگاه عاوم پزشکی مازندران. مرکز تحقیقات عاوم دارویی، پژوهشکده هموگاوبینوپاتی، 3

 : 3/6/13۷۹تاریخ تصویب :                8/۰/13۷۹ تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            6/1/13۷۹ تاریخ دریافت 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

23
 ]

 

                             2 / 14

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-11591-en.html


   
 مهگل تاجبخش و همکار  

 535     5931، مهر  561دوره بيست و هشتم، شماره         مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                                   

 مروری

 (Sex hormone-binding globulin-SHBG)جنسی هورمونبه 

های مختا  تستوسترون نزاد وارد بافت .یابنداتصال می

تیرین هورمیون گرد. تستوسترون مهمشده و یا تجزیه می

های جنسیی و باشد و در رشید و تکامیل انیداممردانه می

محل  .(4-۹)باشدمیبروز صفات ثانویه جنسی بسیار مؤثر 

اصای ساخت و ترشح این هورمون در بدن مردهیا بیضیه 

است، هر چند که مقدار کمی در غده فوق کاییوی هیم 

شود. در زنان این هورمون در تخمیدان و غیده تولید می

 حتی در طول زندگی جنینی هیم. شودفوق کایوی سنتز می

 ها را وادار به ترشح تستوسیترونوپین جفتی، بیضهگنادوتر

سالگی که شروع باوغ  13 تا 1۵ کند. در حدود سنینمی

هییای اسییت، ترشییح تستوسییترون تحییت تییرثیر هورمون

یابید و گنادوتروپین هیپوفیز قدامی به سرعت افزایش می

 ۰۵ یابد، ولیی پیس ازاین ترشح زیاد در طول عمر ادامه می

سیالگی بیه مییزان  8۵ شود و تامی سالگی به سرعت کم

عوامل  .(4،۹،8)یابددرصد ترشح نن کاهش می ۰۵ تا ۰۵

شود کیه مختافی باعث کاهش تستوسترون در مردان می

از عال  .(3)ترین عال نن، افزایش سن استیکی از شایع

توان به بیخوابی، سیگار، الکل، برخیی داروهیا، دیگر می

رادیییوتراپی، گرمییا و اسییتفاده از حمییام و سییونای داغ، 

ها، دیابت، بیمیاری میادرزادی کیالمن مخفی بودن بیضه

(Kallmann Syndrome جراحییی و برداشییت بافییت ،)

بیضییه، تومورهییای بیضییه، تومورهییای کبیید، واریکوسییل 

 یکیولوژیزیعماکرد ف .(۷)اشاره کرد وتومورهای هیپوفیز

رفتار  ،ی، قدرت بدندر حفظ حالت فیزیکی مردانه ضهیب

عماکیرد هیا دو ضیهی. در میردان بنقش داردمثل  دیو تول

. تولید اسپرم را به عهده دارندتستوسترون و  دیتولحیاتی 

مردان  یبارور یساز و برااسپرم یهادر لوله تولید اسپرم

( در Hypogonadismهیپوگونادیسییم ) اسییت. یضییرور

 نقیص در از ناشیی کیه اسیت بیالینی سیندرم یک مردان

نقص  و یا اسپرم طبیعی نقص در تولید تستوسترون، تولید

نقیص  است ممکن هیپوگونادیسم. دو مورد است در هر

 بخیش در اخیتلال ییا و( اولییه هیپوگونادیسیم)بیضه  در

. در باشید (ثانوییه هیپوگنادیسیم) هیپوفیز -پوتا موسهی

غایییت تستوسییترون در سییرم بییه ، هیییاول سییمیپوگنادیه

اسیپرماتوژنز  ابید،ییکیاهش م یاقابیل ملاحییه صورت

 شیهیا افیزانیو غاییت گنیادوتروپشیود دچار نقص می

 یغاییییت سیییرم، هییییثانو سیییمیپوگنادیه. در ابیییدییم

سییپرماتوژنز و کییاهش ا ،یابییدکییاهش میییتستوسییترون 

 و در بعضیی مواقیع کیاهش یافتیه هانیغایت گنادوتروپ

 ،هییاول سمیپوگنادیدر ه ی،کا صورتبه باشد. می یعیطب

 دییتولنقیص در تیر از بیش خیای اسپرماتوژنز در اختلال

 نیوعکیه در  ی، در حالدهدخود را نشان میتستوسترون 

هیر  .شیوندنمایان مییاندازه  یکبه  اختلالهر دو  هیثانو

باشیید، دارای درمییان متفییاوتی مییی سییمیپوگنادیهنییوع از 

مهیم اسیت. در  اریبسی میارانیب قییدق یبنیدطبقه نیبنابرا

را  یبییارورعییدم  ه،یییاول سییمیگنادپویمییردان مبییتلا بییه ه

 یهیالولیه رای، زی اصلاح کردتوان با درمان هورمونینم

 بیرای جایگزین درمان چندین اند.دهید بینس سازاسپرم

اولوییت  بیه توجیه بیا باید و است شده تایید ترونتستوس

مییاده  هییایویژگی و بییودن دسییترس در هزینییه، بیمییار،

 تستوسیترون از موارد منیع مصیر . مصرفی تجویز شود

 پسیتان، و پروسیتات سیرطان توان به مواردی از جماهمی

ناحیه تحتانی  تخریب کنترل نشده، قاب احتقانی نارسایی

بایید از  درمان. کرد اشاره سیتوزاریترو و ادراری دستگاه

 پیایش جیانبی جاوگیری از عیوار  و جهت مفید بودن

در مواردی که سیطح تستوسیترون کیاهش  .(1۵،11)دشو

 تییوان از تستوسییترون جییایگزین اسییتفاده کییرد.یابیید، می

بییه صییورت خییوراکی تستوسییترون معمییو ً  ینیگزیجییا

روش . باشیدمی (ژل ایپچ ) ی و تراپوستیقیتزر(، قرص)

خوراکی به صورت قرص تا حد زیادی منسوخ گردییده 

گیردد، میی فعیال ریشده و غ متابولیزهدر کبد  رایز است،

تواند باعث یهم چنین م بنابراین کارایی  زم را نداشته و

روش تزریقی به دلیل تهیاجمی  د.گردکبد  دیشد بینس

شیود. یکیی از مصیر  نن کاسیته میی بودن روز به روز

 هایها، استفاده از تستوسترون به صیورتدیگر از این روش

 یکییی از پوسییتی دارورسییانیمختایی  تراپوسییتی اسییت. 

رضایت علاوه بر که  بوده غیرتهاجمی درمانی هایروش
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 از طریق ثانویه هایعفونت برابر در تواندمی، بیمار با ی

 کیردن حیف  نیز و اول عبور اثر متابولیسم از شدن مانع

 ایین دیگیرهای از مزیت .(11)کند مقاومت سمیت عامل

 دارو شیده کنتیرل کیه رهیایش اسیت این روش تجویز،

 غشیاء از طرییق معمیو ً اهیپچ ایین بیمیار توسی  بیرای

بیه صیورت مسیتقیم از  ییا دارو مخزن پوشاننده متخاخل

 .شیودمیی فیراهم ،طریق ژل یا لوسییون بیر روی پوسیت

 افیزایش هیای دیگیری ماننیدتوان به مزییتمی چنینهم

 دارو، تیریکنواخیت پلاسیمایی سیطح زیسیتی، فراهمیی

 و دارو کیاهش دوز بیا همراه ترطو نی عمل زمان مدت

 فراینید بهبیود نییز و جیانبی عوار  کاهشن ن دنبال به

 عامیل پلاسیمایی سیطح داشیتن بیا  نگیه دلیل به درمان

 اشیکال بیا سیایر مقایسیه در مصرفی دوز پایان تا درمانی

تیازگی، بیه دلییل بیه  .(1۰،13)نمود اشاره معمول دارویی

هییای تجییویز پوسییتی از جماییه پییایین بییودن محییدودیت

هییای افییزایش فراهمییی زیسییتی تجییویز پوسییتی و روش

فراهمی زیستی، استفاده از موادی که سبب افزایش نفوذ 

داروی مورد نیر به پوست شوند، توجه زیادی را به خود 

مواد طبیعی غیرسمی و غییر استفاده از  .جاب کرده است

های جییف  تحرییک کننییده، بییه عنییوان افییزایش دهنییده

جهت افزایش هم چنین  .(14-16)گرددمیپوستی توصیه 

تیوان از نیانوذرات لیپییدی نییز جف  پوستی داروها میی

از یک طر  منجر بیه نانوذرات استفاده کرد. استفاده از 

جف  بهتر پوسیتی گردییده و از طرفیی دیگیر، دارو در 

 ماند و عوار  جف  سیستمیکهای پوست باقی می یه

 زیرجایدی بیه صیورتهای بافت .(1۹،18)دهدمیرا کاهش 

کنند و دوزهای پایینی از دارو به یک منبع دارو عمل می

شیود. صورت میداوم بیه سیسیتم گیردش خیون وارد می

در . شودبنابراین، سطح سرمی پایداری از دارو ایجاد می

ند ساعت اول پیس از اسیتفاده بیه صیورت تراپوسیتی چ

 ممکن است یک پیک کوچک تستوسترون وجود داشیته

سیاعت  ۰4 باشد و سپس سطح تستوسترون سرم به مدت

های استروژن درمانی صورت طبیعی باقی بماند. سیستمبه

تراپوستی در زنان عمدتاً به صورت پیچ ییا اسیپری و در 

وسیییون در دسییترس مییردان بییه صییورت پییچ، ژل و یییا ل

در کشورهای مختا  نشیان داده مطالعات  .(1۷،۰۵)است

است که تجویز تستوسترون به شیوه تراپوستی با سیرعت 

ای کییه در ونییهای در حییال افییزایش اسییت، بییه گفزاینییده

بعضییی از کشییورها ماننیید کانییادا، مصییر  تراپوسییتی 

تیرین شیکل درصد رسیده است. رایج ۷۹تستوسترون به 

درمانی هیپوگنادیسم در ایا ت متحده و چندین کشیور 

دیگییر، اسییتفاده تراپوسییتی تستوسییترون بییه صییورت ژل 

است. در حالی که در کشورهای اروپیایی، تزرییق دارو 

 تریدر این روش دارو دارای اثر طو نیتر است که رایج

باشد و هر چندماه یکبیار نییاز بیه تزرییق دارو وجیود می

اند که مردان در سینین مطالعات مختا  نشان داده. دارد

مختا ، به عات سهولت اسیتفاده و اجتنیا  از سیوزش 

های دارو رسانی بیه صیورت شدید پوستی که در سیستم

عی ژل را تییرجیح شییود، محصیو ت موضییپیچ دیییده می

اسیتفاده از  ۰۵۵۰دهند. در کشیور انگاسیتان در سیال می

بیه  ۰۵1۰ژل موضعی به شدت افزایش یافیت و در سیال 

درصد موارد مصرفی رسیید. ایین در حیالی بیود کیه  ۹۵

درصد رسید  1۵به کم تر از  ۰۵1۰استفاده از پچ در سال 

نزدییک  ۰۵۵۰و استفاده به صورت تزریقی قبل از سیال 

نزدییک  ۰۵1۰درصد موارد مصرفی بود، در سیال  ۹۵به 

درصد رسید و سیر نزولیی داشیت. ایین نسیبت در  3۵به 

 کشور نمریکا در مورد روش ژل موضعی و پچ بیه صیورت

میزان  ۰۵1۰مشابهی تغییر کرد، با این تفاوت که در سال 

 4۵درصد و روش تزریقی بیه  6۵مصر  ژل موضعی به 

در  .(۰3-۰1)دادان درصیید رسییید ولییی سیییر صییعودی نشیی

صییورت  Goorenتوسیی   ۰۵1۰ای کییه در سییال مطالعییه

گرفت، مییزان رضیایتمندی در اروپیا، نفریقیا و نمریکیا 

هیایی بررسی شد که به صورت کای نشیان داد بیه روش

تری دارنید، تری دارند و نیاز به مراجعه کمکه دوام بیش

طیوری کیه در شیود، بیهتیری نشیان داده مییشتمایل بی

های تزریقی که هر سه ماه یک بار نییاز بیه تزرییق روش

در  .(۰4)داشتدرصد رضایتمندی وجود  ۹4وجود دارد، 

و در  درصید ۰۰روش استفاده از ژل، میزان رضایتمندی 
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درصد بود، البته سهم هر  ۰6روش پچ میزان رضایتمندی 

ها در کشیورهای مختای  ذکیر نشیده یک از این روش

بود. درحال حاضر، محصو ت موضعی در دسیترس، از 

مصیرفی متفیاوت و بیه استفاده و میزان دوز  لحاظ روش

 در دسترس قرار گیرفتن انیواع. بر هستندصورت کای هزینه

متفاوت اشکال داروییی ممکین اسیت منجیر بیه کیاهش 

ه، مزاییا و ایین مقالیدر  .(۰۰)گیرددو بهبود قیمیت  هزینه

معایب انواع تستوسترون تراپوستی که در حال حاضر در 

های درمییانی و دوز چنیین توصییهدسیترس هسیتند و هیم

 مشخص برای افراد هیپوگونادیسم بحث خواهد شد.

 

 مقا ت انتخا  یارهایجستجو و مع یاستراتژ
هییای جهییت نوشییتن اییین مقالییه مییروری از داده

 PubMed ،Reaxys،Scopus  ،Google scholar اطلاعاتی
ی مقا تاستفاده شد. در این جستجو،  Science direct و

 یسییزبیان انگامتن کامل نن ها در دسترس بود و به  که

 . شییدند بییه بعیید انتخییا  ۰۵۵۵سییال از  بییود منتشییر شییده

و  "hypogonadism" یهییییااز واژهجهییییت جسییییتجو 

"transdermal testosterone" بیا  بیدر ترک"treatment"، 

"Transdermal Patches"، "Transdermal Gels" 

بیه هیم چنیین استفاده شید.  "Topical Testosterone"و

مقیا ت انتخیا   هیایفهرسیت رفیرنس ی،دستصورت 

. بررسیی گردیید مرتب  نیز پیدا کردن مقا ت یشده برا

 پژوهشیی و اصییلمقیا ت  روی بیر جستجو عمیدتاً نیا

را که در  ییهازیمتاننالو  مروری مقا تمتمرکز بود، اما 

 مهیمچنین مقا ت و هم ندسال گفشته منتشر شده بود ۰

  .نیز استفاده شدندتر یمیقد

 

مزایا و معایب روش تراپوستی تستوسترون در مقایسه با 
 هاسایر روش

مزایییا و معایییب روش تراپوسییتی تستوسییترون در 

به صیورت خلاصیه نورده شیده اسیت.  1جدول شماره 

 های روش تراپوستی تستوسترون نسبت بیه یکی از مزیت

هییای خییوراکی، تغییییرات انییدم سییطح سییرمی روش

تستوسترون در روش تراپوستی است. علاوه بیر ایین، در 

روش تراپوستی، میزان عیوار  جیانبی و قطیع مصیر  

این حال، نشان داده با  .(۰۹، ۰6)استدارو نیز کم تر بوده 

شده است که طی یک روز، سطح سرمی تستوسترون در 

مردان مسن بعد از استفاده از تستوسترون به صیورت ژل 

 سطح سرمی تستوسیترونتغییرات  .(۰8)استدارای تغییراتی 

طور مستقل از فارماکوکینتیک وابسیته بیه ممکن است به

توانید بیه عایت زمان در فرد رخ دهد. ایین نوسیانات می

نیر، ناشی از ورزش و  میزان جریان خون در ناحیه مورد

دهنید ها در این زمینه نشان میبررسی. دمای پوست باشد

صیورت ژل، ییک که تحویل تراپوستی تستوسیترون بیه 

روش جییایگزین بییرای ننییدروژن در بیمییاران اسییت و 

هیای نن را تستوسیترون و متابولیتغایت فیزیولوژیکی 

های کنند که با سایر روشدر مردان جوان سالم تقاید می

بیر ایین، تجیویز عیلاوه  .(۰۷)نیسیتدرمانی قابل دستیابی 

گردد نییازی بیه عبیور از تراپوستی تستوسترون باعث می

 چنیین سد کبیدی و متیابولیزه شیدن در نن نباشید و هیم

ترشییحی کبییدی ماننیید  هییایتییری بییر پروتئیناثییر کییم

تحویل پیوسته و نرام تستوسترون در . ها داردلیپوپروتئین

ی گردد که عوار  جانبی ناشروش تراپوستی سبب می

از نوسانات غایت تستوسترون که معمو ً با تزریق ییا از 

تجویز . گیرد، مشاهده نگرددطریق خوراکی صورت می

تستوسترون بیه صیورت تزریقیی ییا خیوراکی منجیر بیه 

اثرات نامطاوبی مانند درد، نوسانات خاقی، اریتروسیتوز، 

گییردد کییه در تغییییرات هموگاییوبین و هماتوکریییت می

. شیوندعوار  جانبی مشیاهده نمی تراپوستی اینروش 

های مطالعه شیده، تغیییرات خاصیی البته در تمامی روش

مشیییاهده ( PSA) ژن اختصاصیییی پروسیییتات در ننتیییی

گییزارش شییده اسییت کییه تزریییق چنییین هییم .(3۵)نشیید

تستوسترون در مقایسه با استفاده از ژل، با افیزایش خطیر 

های قابی عروقی، بستری شدن و میر  و ابتلا به بیماری

 .(31)استمیر همراه بوده 

دهند کیه در روش چنین نشان میهای اولیه همداده

 ژل، سرکو  اسپرماتوژنز در مقایسه صورتتراپوستی به
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  (۰۰)مزایا و معایب روش تراپوستی تستوسترون در هیپوگنادیسم  : 1جدول شماره 
 

 معایب مزایا

 امکان انتقال از طرق پوست در استفاده از ژل و لوسیون در تماس نزدیک پوستی-1 سهولت استفاده -1

 تحریک موضعی محل استفاده به طور عمده در استفاده از پچ در مقایسه با ژل-۰ دسترسی به سطح وسیع پوستی -۰

 نلفا ردوکتاز در پوست-۰ به دلیل غایت با ی DHTافزایش -3 پایدارتر  ارائه تستوسترون به سیستم گردش خون به صورت ثابت و  -3

 تغییرات جفبی متفاوت در هر فرد با توجه به نوع پوست و فعالیت بدنی-4 ایجاد پایداری با تر و تغییرات کم تر در کبد به دلیل عدم عبور از سد کبدی -4

 بر ینهگران و هز-۰ تقاید ترشح فیزیولوژیک تستوسترون  -۰

 

ها بایید در این یافتیهاما  ،(3۰)استتر با روش تزریقی کم

تحرییک پوسیت ییک  .تیری ترییید شیوندمطالعات بیش

عارضه جانبی شایع با تمام داروهای پوستی است، اما این 

عارضه جانبی در روش استفاده از پچ تستوسترون بسییار 

ر ایین، اگرچیه هزینیه داروهیای علاوه بی. تر استواضح

تراپوستی به طور کای با تر از داروهای تزریقیی کوتیاه 

مدت است، اما روش تراپوستی به عات پفیرش بیمیار و 

نسییان بییودن بییرای بسیییاری از مییردان هیپوگنادیسییم در 

ایین بیدان معنیی نیسیت کیه البتیه  .(۰۰)باشیدمیاولویت 

هییای تراپوسییتی در اولویییت باشییند، باکییه تمییامی روش

کییه در ادامییه انییواع هییا برتییری دارنیید بعضییی از روش

 .های تراپوستی بحث خواهند شدروش

 

 روش تراپوستی با استفاده از پچ پوستی
هیای تراپوسیتی بیه صیورت برای اولیین بیار، روش

 .( وارد بازار شیدندScrotal patchesهای اسکروتال )پچ

پفیر و چسبنده اسیکروتال شیامل های نازم، انعطا پچ

 که درهنگامی. رون بودندغشاهای پایمری نغشته به تستوست

 شوند، سطح تستوسیترونناحیه پوست اسکروتال استفاده می

 بیا ترین سیطح. کننیدرا در محدوده طبیعی نرمال حفظ می

 ساعت پس از استفاده از پچ اسیکروتال 4-۰تستوسترون در 

ساعت بعد از استفاده از نن سطح تستوسترون  ۰4 است و

استفاده از پچ . ماندی میدر محدوده نرمال مردان بالغ باق

اسکروتال نیاز به حف  موهای اسیکروتال دارد. میردان 

های کوچک اجازه استفاده از هیپوگنادیسم با اسکروتوم

از مشیکلات در ایین یکی  .(33،34)ندارندهای بزر  پچ

زمینه، وجود فعالیت با ی پنج نلفا ردوکتیاز پوسیت در 

 باشد که منجر به افیزایش سیطح سیرمیناحیه اسکروتوم می

( Dihydrotestosterone -DHT) دی هیدرو تستوسترون

 DHTبا مییزان  DHTسطح سرمی اگرچه  .(3۰)گرددمی

و تستوسییترون داخییل پروسییتات ارتبییاطی نیییدارد، در 

ساله، افزایش بروز سرطان  1۵های طو نی مدت پیگیری

پروستات مشاهده نشید و نشیان داده شید کیه ایین روش 

باشد. بیا ایین وجیود، بیه نییر برخیی از درمانی ایمن می

های نیارتی، با توجه بیه سیطح بیا ی پزشکان و سازمان

DHT(36،3۹)داردهییایی در اییین زمینییه وجییود ، نگرانی 

 اسکروتال عمدتاً به عات قیدرت چسیبندگیهای اخیراً، پچ

 پییایین بییه نییدرت توسیی  بیمییاران مییورد اسییتفاده قییرار

منجیر  (Androderm)های غیر اسیکروتال پچ .گیرندمی

دوز . شیوندستوسیترون میگیرم تمیای 4 الی ۰به تحویل 

گرمیی اسیت کیه روزانیه میای 4 ابتدایی معمو ً یک پچ

تستوسترون به طیور . شودقبل از زمان خوا  استفاده می

سیاعت از پیچ نزاد شیده و وارد پوسیت  ۰4 مداوم برای

 ساعت بعد 1۰-4 نن درمحدودهشودکه حداکثر غایت می

 وسیترونپس از حف  پیچ پوسیتی، تست. باشداز استفاده می

از . پیس (۰۷،38)یابدمیدقیقه کاهش  ۹۵ سرم با نیمه عمر

هییای پوسیتی، دوز مصیرفی باییید پچ دو هفتیه اسیتفاده از

در . تنیییم شیود اساس سطح تستوسیترون صیبحگاهیبر

تیر از مقیادیر مرجیع بییشصورتی که سیطح تستوسیترون 

باشید و در در روز می گیرممیای ۰ باشد، نیاز به کاهش تیا

 تیر از مقیادیرمرجع باشید،صورتی که سطح تستوسترون کم

هیای پچ .باشیدمی گیرم در روزمیای 6 نیاز به افزایش تیا

توان به پوست سالم و تمییز در پوستی تستوسترون را می

پشت، شکم، ران و یا با ی بازو اعمال کرد و معمو ً از 

 های اسیتعمال دارومحل. شودپوست اسکروتال استفاده نمی

روز  ۹ باید عو  شوند و استفاده از یک محل به میدت

ییک  دارو وهر پچ پوستی شامل یک مخیزن . اجتنا  شود

 .  (1باشد)تصویر شمارهای میسیستم تحویل داروی چند یه
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های پوستی حاوی یک  یه شیفا  کیه محفییه پچ :1تصویر شماره 

گیرد، محفیه دارو کیه حیاوی داروی میورد ذخیره دارو را در برمی

نیر است،  یه نزادکننده دارو که داروی میورد نییر از طرییق ایین 

شیود و در نهایییت ییک  یییه مییپوسییت نزاد   ییه بیه  یییه اپییدرم

   .(4۰)شوندیمبه پوست متصل  یکه به راحتچسبنده 

 

به منیور انتقال مقدار موردنیاز تستوسترون از طریق 

ای مجهیز هسیتند کیه ها با تقویت کنندهسیستم پوست، این

منجر به درماتیت تماسیی نلرژییک در پوسیت  ممکن است

پوستی نلرژیک خفی  در دو سوم بیمیاران سوزش  شوند.

درصید از  1۰ الی 1۵ است، به طوری که تا گزارش شده

کورتیکواستروئیدهای . بیماران این درمان را ادامه ندادند

های پوستی توصیه موضعی جهت کاهش قطع درمان پچ

های جدی پوست خیای نادر اسیت، امیا شود. واکنشمی

شیود . توصییه میموضعی پوستی گزارش شده استنکروز 

تصیویربرداری رزونیانس مغناطیسیی، پیچ پوسیتی قبل از 

برداشته شود، به دلیل این که پچ پوستی حاوی نلومینیوم 

 .(3۷-41)گیردداست و ممکن است باعث سوختگی پوست 

هیای پوسیتی ماتریکسیی هیا، پچیکی دیگیر از انیواع پچ

 غیراسییکروتال بییزر  بییدون حضییور تقویییت کننییده

(Testoderm TTS )اگرچه این نوع پچ باعث . باشندمی

شد، ای میهای ذخیرهتر پوست نسبت به پچتحریک کم

اما به دلیل عدم چسبندگی به پوست منجر به قطع تولیید 

نوع پچ گردید. به منیور اطمینان از حداکثر کارایی  این

هایی از قبیل اجتنا  از تماس بیا ن  بیرای ها، توصیهپچ

عیرق . گیردساعت پس از استفاده، صورت می 3 حداقل

کردن بیش از حد یا فعالیت بدنی ممکن است منجیر بیه 

اگیر پیچ از پوسیت . عدم چسبندگی پچ به پوسیت شیود

ود که با مالش انگشت در اطرا  شجدا شود، توصیه می

در صورتی که پیچ . ها دوباره به پوست چسبانده شودلبه

طور کامل جیدا شیود و اگیر ایین اتفیاق قبیل از  هیر به

شیود کیه از ییک پیچ جدیید صورت گیرد، توصییه می

استفاده گردد و در صورتی که عصر ایین اتفیاق بیافتید، 

 .(۰۰)نیستنیاز به استفاده مجدد از پچ جدید 

 

 ستیروش تراپوستی با استفاده از ژل پو
ای در حیال راییج های تراپوستی به طور فزاینیدهژل

شدن هستند و از داروهای تزریقی که در دهه گفشته به 

ترین داروی جیییایگزینی تستوسیییترون در عنیییوان شیییایع

ژل  .(۰1)انیدگرفتهایا ت متحده و انگاییس بیود، پیشیی 

تستوسترون به صورت مستقیم بیر روی پوسیت اسیتعمال 

 باشد و سیوزششود و نیازی به پچ یا غشاء خاصی نمیمی

ژل . هیای تراپوسیتی دارنیدتری نسیبت بیه پچپوستی کم

هیای های تیک دوز و ییا پم تستوسترون به عنوان بسته

 ها هیر دوبرخی از شرکت. باشندچند دوزی در دسترس می

 هایاکثر فرنورده .(۰دهند )جدول شماره ه میگزینه را ارائ

شیوند، ژل تستوسترون به صورت ژل هیدروالکای نماده می

هایی کنندهکه بعضی از تولیدکنندگان از تقویتدر حالی

ژل تستوسترون پس از . کنندها استفاده مینیز در لوسیون

استعمال پوستی، با گفشت زمان بیه  ییه شیاخی جیف  

. کنییدعنییوان یییک مخییزن دارو عمییل میشییود، و بییه می

تستوسترون به نرامی در عر  چنید سیاعت بیه سیسیتم 

شود و سطح سرمی هورمون را بیه گردش خون نزاد می

 تستوسترون از مخیزننزادسازی  .(43)رساندمیحالت پایدار 

جالب این کیه، تنهیا . ساعت ادامه دارد ۰4 دارو به مدت

از نن جییف  سیسییتم گییردش خییون  درصیید 1۵ حییدود

ژل به یک ناحیه بزر  پوست، معمو ً بر روی  .شودمی

توانید شود و سطح اسیتفاده میاعمال می هاو شانهبازوها 

بر جف  تستوسترون ترثیر بگفارد. به این صورت که هر 

تری از پوست درگیر شود، میزان جف  چه سطح بزر 

طیو نی های بررسیی .(44)گیرددمیتیر تستوسترون بیش

از ژل تستوسییترون  انیید، هنگییامی کییهمییدت نشییان داده

شود، سطح سرمی تستوسترون پاییدار و نسیبتاً استفاده می

ثابت است که منجر به بهبود قابل توجهی در پارامترهای 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

23
 ]

 

                             7 / 14

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-11591-en.html


 درمان مردان  یتستوسترون برا يپوست زیتجو
 

 5931، مهر  561دوره بيست و هشتم، شماره                       مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                              536

شود و هم چنین سازی میجنسی و بدنی از قبیل استخوان

سازی، دهد. در استخوان توده بافت چربی را کاهش می

 ( کیه سیاخت اسیتخوانOsteoblastها )استئوبلاستفعالیت 

 هابه عهده دارند را افزایش داده و فعالییت استئوکلاسیترا 

(Osteoclast کییه فعالیییت تخریبییی دارنیید را کییاهش )

نییوع از ژل تستوسییترون در چنییدین  .(4۰-۰۹،4۹)دهییدمی

موجود در بازار از های ژل .(1۷،۰۵،48)است بازار موجود

لحاظ غایت تستوسترون متفاوت هستند و معمیو ً ییک 

پروفاییل فارماکوکینتییک . شیوندبار در روز اسیتفاده می

 درصد، 1درصد، تستوژل  1نندروژل : ها نیز مشابه استنن

 درصد، ۰درصد، فورتستاژل  ۰درصد، نکسیرون  1تستیم 

 بررسی. (4۰-1۷،4۰)درصد 6۰/1درصد و نندروژل۰توتستران 

دهد کیه تنیییم بر روی این داروهای تراپوستی نشان می

 سطح سرمی تستوسترون وکاهش علائم کمبود ننیدروژن

و اخییراً  (4۰)اسیتپفیر با درمان در مدت طو نی امکان

 عنوان یک روش قابل قبول برای جایگزینی تستوسترونبه

 غاییتحیداکثر  .(۰3)استتوس  بیماران در نیرگرفته شده 

تستوسترون پس از استعمال دارو متغیر است و به عوامیل 

 سیاعت ۰-۰ عیر  باشد، اما معمیو ً درمختافی وابسته می

و رسید پس از اسیتفاده از دارو بیه اوغ غاییت خیود می

ماند. تفاوت ساعت در نن سطح پایدار باقی می ۰4 برای

تواند یکیی از د ییل ایین تغیییرات ساختاری پوست می

هایی ها، محققان را با چالشقابل توجه باشد. این تفاوت

جیف  دارو، تعییین بینی اثربخشی و مییزان از جماه پیش

سیطح  گیریچنین زمان مناسب برای اندازهدوز مناسب وهم

سیطح تغیییرات  .(۰8،4۷)کنیدمیتستوسترون مواجیه  سرمی

 تستوسترون در بین بیماران وابسته به ورزش، دمای پوست

دو عامل اول از . دباشچنین نلودگی نمونه خون میو هم

طریق تغییر میزان جریان خون پوستی اثر خیود را اعمیال 

گیری استفاده از ژل، نمونیهکه در محل هنگامی. کنندمی

نمونه خون وجود دارد و  صورت گیرد، احتمال نلودگی

 شود. جهتمنجر به افزایش ناگهانی سطح تستوسترون می

داری پیس از برنمونه خون، نمونهجاوگیری از نلوده شدن 

هیای اسیتعمال دارو باید از محل استفاده از ژل تستوسترون

مختا  پوست جهیت اسیتعمال های محل .(۰۵)باشددور 

دارو به عایت متفیاوت بیودن سیاختار پوسیت، موفقییت 

جیف  پوسیتی دارو بیه قطیر و اند. مییزان متفاوتی داشیته

پوسیت بسیتگی دارد، بیه از  تعیداد  ییه سیاولی هیر ناحییه

باشید، جیف  پوسیتی  تیرای که هر چه پوست نازمگونه

   .(۰1)(۰گیرد )تصویرشمارهمیتر و راحت تر صورت سریع

 

 
 یهیابه ر  دنیاز رسقبل دارو . (۰1)ی پوست جف  :2تصویرشماره 

هیای  یه د. بنابراین هر چه تعدادکنیو درم عبور م درمیاز اپ ی،خون

 گیرد.صورت میپوستی کم تر باشد، جف  پوستی سریع تر و بهتر 

 

  (۰۰) (سازندهبر اساس شرکت ) های تستوسترونهای برخی از ژلویژگی: 2جدول شماره 
 وشوشست های منع استفادهمحل محل زمان تست دوز دارو بسته بندی نام بر اساس شرکت سازنده

 (.AbbVieInc) درصد 1( Androgelنندروژل )

 (BesinsHealthcare) درصد 1( Testogelتستوژل )
 

 گرم، پام  مولتی دوز میای ۰۵یا  ۰۰

 گرم(میای ۰/1۰)در موارد احتیاط 

ها، با ی بازو شانه امشخصن گرممیای ۰۵-۹۰-1۵۵

 و ناحیه شکم

ها مانند ناحیه تناسای، بقیه قسمت

 زیر بغل، زانو، پشت و سینه

 ساعت بعد ۰

 یک بار روزانه

 (.AbbVie Inc)درصد    6۰/1نندورژل 

 
 

 مولتی دوز  گرم پام میای ۰/4۵یا  ۰۰/۰۵

 گرم(میای ۰۰/۰۵ )در موارد احتیاط

 اندازه گیری صبحگاهی قبل از شروع و  (81–۰۰/۰۵) گرممیای ۰/4۵

 روز پس ازشروع درصبحگاه ۰8تا  14تقریباً 

 ها، شانه

 با ی بازو دوطرفه

ها مانند ناحیه تناسای، بقیه قسمت

 زیر بغل، زانو، شکم، پشت وسینه

 بعد ساعت ۰

 یکبار روزانه

 (.Eli Lillyand Co)   درصد ۰( Axironاکسیرون )

 
 

  مولتی دوز پام 

 (گرممیای 3۵در موارد احتیاط )

  و ساعت پس از استفاده 8الی  ۰ (1۰۵-3۵گرم )میای 6۵

 روز استفاده مداوم 14حداقل پس از 

 بعد ساعت ۰ های بدنبقیه قسمت زیر بغل دوطرفه

 یکبار روزانه

 / ۰% (Endo Pharmaceuticals Inc.)( Fortestaفورتستا )

 (ProStrakan) درصد  ۰( Tostranتوستران )
 

  پام  مولتی دوز

 (گرممیای 1۵در موارد احتیاط )

  و ساعت پس از استفاده ۰ (۹۵-1۵گرم )میای 4۵

 روز پس از شروع 3۰و  14

جاو و داخل ران 

 صورت دوطرفه به

های ناحیه تناسای و بقیه قسمت

 بدن

 بعد ساعت ۰

 یکبار روزانه

 ددرص  1( Testimتستیم )
(Auxilium Pharmaceuticals Inc) 

 

  اندازه گیری صبحگاهی قبل از شروع و گرممیای 1۵۵-۰۵ گرم در لوله با امولینتمیای ۰۵

 روز پس از شروع 14

 بعد ساعت ۰ شکم، اسکروتوم و پنیس ها، با ی بازوشانه

 یکبار روزانه

 ( Vogelxoوجاکسو )
(Upsher-Smith Laboratories, Inc.) 

  گرم در لوله، پام  مولتی دوزمیای ۰۵

 (گرممیای ۰/1۰در موارد احتیاط )

  اندازه گیری صبحگاهی قبل از شروع و گرممیای ۰۵-1۵۵

 روز پس از شروع 14

 بعد ساعت ۰ شکم، ناحیه تناسای ها، با ی بازوشانه

 یکبار روزانه
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

um
s.

m
az

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

23
 ]

 

                             8 / 14

http://jmums.mazums.ac.ir/article-1-11591-en.html


   
 مهگل تاجبخش و همکار  

 531     5931، مهر  561دوره بيست و هشتم، شماره         مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                                   

 مروری

پوست ناحیه اسکروتال بیه دلییل ایین کیه نیازم و 

سیار عروقی است، جف  بهتیر و پاییدار تستوسیترون را ب

شود کیه ایین ناحییه یکیی از اهیدا  اولییه در سبب می

ناحیه اسکروتال بیه . های پوستی بوده استاستفاده از پچ

شیود، دلیل این کیه ناحییه تقریبیاً کیوچکی را شیامل می

برای استفاده از ژل مورد استقبال قرار نگرفت. ناحیه زیر 

( جییف  را افییزایش و باعییث تغییییرات Axillaryبغییل )

 ۰ موضیعیشود. استفاده از تستوسترون اندم پوستی می

در ناحیه زیر بغل، ییک درمیان میؤثر و ایمین در  درصد

مردان هیپوگونادیسمی بیود کیه پاسیخ مناسیبی بیه سیایر 

علاوه بر این، روش نیام  .بودند تراپوستی نداده داروهای

بیه هیپوگونادیسیم نییز ییک برده برای مردان چاق مبتلا 

رغم نن کیه پوسیت عایحال، با این  .(۰۰)بوددرمان موثر 

تغییرات پوسیتی شیدید  تردر این ناحیه حساس است، بیش

کارنمدی اگرچه  .(۰3)نشدندنبوده و منجر به قطع درمان 

بیر روی پوسییت  درصید 6۰/1اسیتفاده از ژل تستوسیترون 

دارو در قسمت با یی بازو و  شکم نسبت به استفاده از این

اسیتفاده از هیر کیدام از ایین تیر بیوده اسیت، امیا شانه کم

 .(۰4)گیرددمیتستوسترون  نواحی باعث نرمال شدن سطح

ان دشیواری انتخا  محل استعمال دارو برای اکثر بیمیار

محیل  چنانی نیدارد. در افیرادی کیه بیا انتخیا  ییکنن

تواننید ، میرسیدسطح تستوسترون به محدوده نرمال نمی

 هییا کننیید. برخییی از ژلمحییل اسییتعمال دارو را عییو  

پوست شده و سیبب  ها مانع از خشک شدنمانند لوسیون

دهنید هیا نشیان میداده. شوندجف  بهتر تستوسترون می

ها قابایت دسترسی بهتر دارند و غایت سرمی که لوسیون

چنین مشخص شده است که بعضیی برند. همرا با تر می

تری نسیبت ( کارایی بیشTestimمانند تستیم )از داروها 

بیییه ننیییدروژل دارنییید و سیییطح تستوسیییترون را بیییا تر 

ل یهییا و پروفایییمتفییاوت ژلفرمو سیییون  .(۰۰)برنییدمی

 هییا، دلیییل ارجییح بییودن بعضییی از وکینتیک ننیفارماکیی

های شیود دسیتورالعملبنیابراین، توصییه می. ها استنن

خاصی که در مورد محل استعمال و دوز دارو ارائه شده 

 .(13)گردداست، اجرا 

خطر انتقال ژل از طریق تمیاس پوسیتی نزدییک بیه 

هیا و ایین مسیاله در خانم. پیفیر اسیت افراد دیگر امکان

ها پیایین اسیت، بسییار ان که میزان تستوسترون ننکودک

بییرای جاییوگیری از اییین خطییر، . باشییدحییائز اهمیییت می

ها باید پس از استفاده از ژل با ن  و صابون شسته دست

گردد محل استعمال ژل پس از چند دقیقه خشک  .شوند

و باید تمام وقت با لباس پوشیانده شیود. درصیورتی کیه 

اق افتید، بایید محیل تمیاس بیه تماس پوستی نزدیک اتف

 .(۰6)شیودطور کامل با ن  و صابون شسیت و شیو داده 

دوش گییرفتن در مییدت کوتییاهی پییس از اسییتفاده از ژل 

تواند منجر بیه سیطح پیایین تستوسیترون می( نیم ساعت)

 سرم در بیماران گردد و باید اجتنیا  شیود. بنیابراین، از

دوش گییرفتن جهییت جاییوگیری از انتقییال در تمییاس 

 تیییوان اسییتفاده کیییرد و راهکیییار دیییک پوسیییتی نمینز

شییرکت سییازنده ژل های توصیییه .(۰۹)باشییدنمی مناسییبی

 ۰ه از ژل، تستوتسترون جهت دوش گرفتن پس از استفاد

 سیاعت بیا توجیه بیه نیوع داروهیای مختای  اسیت ۰ تا

 زم به ذکر اسیت کیه دوش گیرفتن (. ۰جدول شماره )

 درصید 3۵در محدوده زمانی میفکور منجیر بیه کیاهش 

شییود، بییا اییین وجییود، سییطح سییرمی کییارایی دارو می

بیا وجیود . مانیدتستوسترون در محدوده نرمیال بیاقی می

وست به پوست منجر بیه ایجیاد های  زم، انتقال پتوصیه

مشییکلاتی از قبیییل حییا ت مردانییه درکودکییان پیییش 

، پزشیکانی کیه بنیابراین .(۰8 -61)اسیتدبستانی گردیده 

کنند، باید در های تراپوستی تستوسترون را تجویز میژل

ز مییورد خطییر انتقییال و اقییدامات  زم بییرای جاییوگیری ا

انتقییال و هییم چنییین سییایر مییوارد احتمییالی ناهنجییاری 

هیای ژل .(۰۰)بگفارنیدتستوسترون را با بیماران در مییان 

تراپوستی بر روی ییک منطقیه بسییار بزرگیی از پوسیت 

شوند و بیه دلییل غاییت بیا ی ننیزیم نلفیا استعمال می

بییه  DHTردوکتییاز در پوسییت، باعییث افییزایش غایییت 

 DHTاز نن جییایی کییه . گیرددصیورت سیسییتمیک مییی

ات اسییت، افییزایش غایییت نن ننییدروژن اصییای پروسییت

اگرچه نسیبت . تواند منجر به تحریک پروستات شودمی
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DHT  به تستوسترون سرم بعد از استعمال تستوسترون بیه

ای که نشان یابد، اما مطالعهصورت تراپوستی افزایش می

و اثرات نیامطاو   DHTدهنده ارتباط بین سطوح با تر 

اشید وجیود هیپرپلازی پروستات ییا سیرطان پروسیتات ب

البته در مطالعات اولیه نشیان داده شیده اسیت  .(38)ندارد

با خطر بیا یی از اخیتلا ت قابیی عروقیی  DHTافزایش

مرتب  است، اما باید در مطالعیات کوهیورت در مقییاس 

حاضییر یکییی دیگییر از در حییال  .(6۰)شییودوسیییع تایییید 

. های تستوسیترون هزینیه نن هیا اسیتمشکلات مهم ژل

ها باشد، اما از تواند یکی ازگزینهتستوسترون ترکیبی می

جایی که هیچ استاندارد کنترل کیفیت برای داروهای نن

مطالعیات  .شیوندترکیبی وجیود نیدارد، لیفا توصییه نمی

اد کیه تغیییرات زییادی در سیطح اخیر در کانادا نشیان د

تستوسییترون در اسییتفاده از اییین نییوع داروهییا مشییاهده 

های استانداردسیازی پیشینهاد شیده شیود و اسیتراتژیمی

اسییت کییه بییا افییزایش دسترسییی بییه امییید  .(64، 63)اسییت

ها های عمومی تستوسترون در نینیده نزدییک هزینیهژل

از اییین کییه در مییورد تمییامی پییس  .(۰۰)یابنییدکییاهش 

گیری های موجود با بیمار صحبت شد، تصیمیماستراتژی

ترین اسیتراتژی درمیان بایید بیر اسیاس در مورد مناسیب

. مشخصات فردی بیمار و سایقه شخصی او صورت گیرد

حائز اهمیت است که بیمار با درمان انتخیا  شیده بسیار 

هیای عمیده در درمیان راحت باشد، زیرا یکیی از چالش

طو نی مدت راحت و قابیل پیفیرش بیودن بیرای بیمیار 

تستوسیترون بیه صیورت تراپوسیتی بیا تحویل  .(6۰)است

ژل یا لوسیون بر روی پوست، روش ترجیحی  استفاده از

این روش نیازی بیه ایمپانیت ییا . بسیاری از بیماران است

سیتفاده در محیی  خانیه تزریق تهاجمی ندارد و امکیان ا

وجود دارد و نیاز به مراجعه به کاینییک نیسیت. سیوزش 

پوست مشکل رایج در استفاده از ژل نیست و تثبیت دوز 

موضییوع اصییای در زمینییه  .گیییردبیه راحتییی صییورت می

اسییتفاده ازتستوسییترون بییه صییورت تراپوسییتی جهییت 

جایگزینی هورمونی، امکان انتقال پوست به پوست پیس 

توانید تیا حید این امر می. پوستی نزدیک استاز تماس 

هییای زیییادی از طریییق دوش گییرفتن و پوشیییدن لباس

انتخیا  شییوه . محافظ از تماس پوستی جایوگیری کنید

درمان جایگزین برای تستوسترون، به اولوییت و راحیت 

بودن بیمار و این که با سایر داروها منع مصیر  نداشیته 

های دیگیر که بیماریدر مردان مسن . باشد، وابسته است

نیز دارند، بهتر است محتاطانه عمل شود و شروع درمیان 

. با دوزهای پایین تستوسیترون تراپوسیتی صیورت گییرد

هییا یییا اگییر عییوار  جییانبی ایجییاد شییود، اسییتفاده از ژل

تواند متوق  شود و تستوسیترون بیمیار در ها میلوسیون

بیا . عر  چند روز بیه مقیادیر قبایی بیاز گردانیده شیود

های دیگر جهیت اسیتفاده از تستوسیترون بیه  هورگزینه

ها کیاهش یابید و صورت تراپوسیتی، امیید اسیت هزینیه

سیستم تحوییل تستوسیترون بیرای میردان هیپوگنادیسیم 

 تر گردد.مقرون به صرفه
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