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ĐIỀU TRỊ THAY THẾ
TESTOSTERONE 
THEO EAU 2018

Dương Quang Huy

Bệnh viện Phụ sản Âu Cơ

CHỈ ĐỊNH VÀ CHỐNG CHỈ ĐỊNH
Điều trị testosterone nhằm mục đích khôi phục 

lại nồng độ testosterone về sinh lý, trên nam giới có 
testosterone huyết thanh thấp và có các triệu chứng 
liên quan đến sự thiếu hụt androgen.

–– Chỉ định:
•	 Chậm dậy thì (CHH, hội chứng Kallmann).
•	 Hội chứng Klinefelter. 
•	 Rối loạn tình dục không đáp ứng với PDE5Is.
•	 Mật độ khoáng xương (BMD – Bone 

Mineral Density) thấp do suy sinh dục.
•	 Nam giới trưởng thành có testosterone thấp 

mà đã điều trị béo phì và bệnh đi kèm không 
thành công.

•	 Suy tuyến yên.
–– Chống chỉ định:

•	 Ung thư tuyến tiền liệt tại chỗ/di căn.
•	 Ung thư vú ở nam.
•	 Nam giới đang mong con.
•	 Hct > 54%.
•	 Suy tim độ IV theo Hội Tim mạch New York 

(NYHA – New York Heart Association).

LỢI ÍCH CỦA VIỆC ĐIỀU TRỊ
Ở bệnh nhân CHH, kích thích với hCG và 

FSH hoặc GnRH khác có thể giúp dậy thì, phục hồi 
khả năng sinh sản và giúp khoáng hóa xương diễn 
ra bình thường[1,2]. Sau khi đã dậy thì, nếu không 
mong muốn có con, thì có thể thay thế testosterone 
suốt đời[3]. 

Với suy sinh dục nam có tình trạng béo phì và 
bệnh lý đi kèm thì việc giảm cân, thay đổi lối sống 
và điều trị tốt các bệnh đi kèm quan trọng hơn là 
chỉ bổ sung testosterone[4,5]. Giảm BMI ở bệnh 
nhân béo phì, có liên quan với sự gia tăng nồng độ 
testosterone trong huyết thanh[6]. 

Điều trị testosterone có thể đưa tới một số lợi 
ích liên quan đến thành phần cơ thể, kiểm soát trao 
đổi chất, cải thiện các thông số tâm lý và tình dục. 
Các thử nghiệm quan sát cho thấy mối tương quan 
giữa mức testosterone sinh lý đã được phục hồi, với 
khối lượng và trương lực cơ được đo[7]. 

Các phân tích gộp đánh giá vai trò của 
testosterone ngoại sinh trong BMD cho thấy liệu 
pháp testosterone giúp cải thiện mật độ khoáng 
tại cột sống thắt lưng và làm giảm các dấu hiệu tái 
hấp thu xương. Hiện tại, BMD vẫn là dấu hiệu thể 
hiện sức khỏe của xương và không có nghiên cứu 
RCT nào cho thấy nguy cơ gãy xương thực tế[8]. 
Việc cải thiện BMD và cấu trúc xương ở hội chứng 
Klinefelter cũng đã được báo cáo[9]. Suy sinh dục 
nam có nguy cơ cao bị loãng xương (osteoporosis) 
và thiếu xương (osteopenia). Những nam giới trẻ 
với rối loạn chức năng tinh hoàn và nam giới trên 50 
tuổi có testosterone thấp nên được tầm soát bệnh 
loãng xương[10].

Một số nghiên cứu quan sát điều trị testosterone 
undecanoate, chứng minh có sự giảm đáng kể mỡ 
bụng và vòng eo[11,12]. Tương tự, bổ sung testosterone 
undecanoate cho thấy sự cải thiện về trọng lượng cơ 
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Tổng hợp chứng cứ Mức độ

Điều trị testosterone có thể cải thiện 
triệu chứng trên nam giới suy sinh dục, 
nhưng nếu có bệnh mãn tính và béo phì 
thì việc giảm cân, thay đổi lối sống và điều 
trị tốt các bệnh đi kèm có thể làm tăng 
testosterone và giảm nguy cơ liên quan 
đến bệnh tiểu đường và bệnh tim mạch.

2

Điều trị testosterone có thể cải thiện: 
thành phần cơ thể, khoáng hóa xương, 
dấu hiệu của hội chứng chuyển hóa, các 
vấn đề tình dục nam giới, kiểm soát bệnh 
đái tháo đường, trí nhớ và các triệu chứng 
trầm cảm.

3

Giảm BMI và vòng eo, cải thiện việc kiểm 
soát đường huyết và lipid máu được quan 
sát thấy ở suy sinh dục nam khi được điều 
trị testosterone.

2A

Khuyến cáo Độ

Nên thay đổi lối sống, giảm cân trong 
trường hợp béo phì và điều trị bệnh đi kèm 
trước khi bắt đầu liệu pháp testosterone.

Mạnh

Ở suy sinh dục nam có RLC nên bắt đầu 
với PDE5I như điều trị đầu tiên và sẽ bổ 
sung testosterone trong trường hợp đáp 
ứng kém với PDE5I.

Mạnh

Bảng 1. 

thể, chỉ số BMI và lipid sau ba tháng điều trị[11].
Một mối tương quan mạnh giữa mức testosterone 

giảm và tử vong tim mạch tăng đã được báo cáo 
trong các phân tích gộp và nghiên cứu hồi cứu, cho 
thấy testosterone toàn phần và testosterone tự do ở 
mức sinh lý có liên quan đến giảm tử vong do mọi 
nguyên nhân[13-17]. Nó gợi ý rằng testosterone thấp 
là một dấu ấn sinh học cho tình trạng sức khỏe kém 
và là dấu hiệu nguy cơ bệnh tim mạch gia tăng[18]. 
Ngoài ra, quan sát điều trị testosterone (qua da) 
trong thời gian ba năm so với giả dược, cho thấy 
không làm phát triển mảng bám xơ vữa bên trong 
nội mạc của các động mạch cổ[19]. Đưa nồng độ 
testosterone về bình thường dường như cũng làm 
giảm tỷ lệ rung nhĩ[20].

Một nghiên cứu 2017 mù đôi, kiểm chứng với 
giả dược ở nam giới từ 65 tuổi trở lên cho thấy rằng 
liệu pháp thay thế testosterone làm tăng đáng kể 
nồng độ hemoglobin, giúp điều chỉnh thiếu máu[21].

Rối loạn chức năng tình dục và điều trị 
testosterone
Có 23 – 36% nam giới bị rối loạn chức năng tình 

dục là do suy sinh dục[22]. Liệu pháp testosterone 
được chứng minh là làm tăng chức năng tình dục 
vừa phải ở nam giới bị suy sinh dục[23]. Trong một 
RCT lớn, liệu pháp testosterone dẫn đến một sự 
cải thiện đáng kể về kích thích, quan tâm và thúc 
đẩy tình dục[24]. Có 2 nghiên cứu RCT đã báo cáo 
rằng liệu pháp testosterone có lợi cho chức năng 
tình dục ở nam giới bệnh đái tháo đường type 2[25]. 
Trong một phân tích gộp trên các RCT về liệu pháp 
testosterone và chức năng tình dục, testosterone 
được chứng minh là có ảnh hưởng tích cực đến chức 
năng tình dục nhưng chỉ rõ ràng ở nam giới bị suy 
sinh dục (testosterone < 8 nmol/L)[26].

Trong một RCT gần đây được thực hiện ở 
những nam giới lớn tuổi có testosterone thấp, ham 
muốn và đáp ứng hoạt động tình dục có cải thiện 
với điều trị testosterone. Không có ảnh hưởng đáng 
kể đến chức năng cương[27]. Cải thiện các triệu 
chứng tình dục sẽ phụ thuộc phần lớn vào nguyên 
nhân gây rối loạn: liệu pháp testosterone ở nam giới 
có testosterone bình thường sẽ không hiệu quả lắm, 
nhưng thể giúp cải thiện đáp ứng với PDE5Is ở nam 

giới bị suy sinh dục[28]. 
Trong một RCT nhỏ, liệu pháp testosterone 

không cải thiện chức năng nhận thức nhưng có 
ảnh hưởng tích cực đến trí nhớ và triệu chứng trầm 
cảm[29]. Phân tích gộp từ các RCT giả dược đã cho 
thấy tác động tích cực đáng kể của testosterone đối 
với tâm trạng[30].

LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ
Có nhiều chế phẩm trên thị trường, khác về 

đường dùng, dược động học và các tác dụng phụ, 
do đó, việc lựa chọn phải là quyết định chung của 
cả bệnh nhân và bác sĩ[31]. Các chế phẩm tác dụng 
ngắn được ưu tiên sử dụng trong thời gian điều trị 
ban đầu, để bất kỳ tác dụng phụ nào xuất hiện có thể 
được phát hiện sớm và ngưng điều trị nếu cần[32]. 

Testosterone undecanoate
Testosterone undecanoate dạng viên được sử 
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dụng rộng rãi và an toàn nhất. Nó hiếm khi gây ra 
sự gia tăng nồng độ testosterone trên mức giới hạn 
và do đó ít xuất hiện các tác dụng phụ. Với đường 
uống, việc hấp thu phụ thuộc vào lượng chất béo có 
trong bữa ăn. 

Testosterone undecanoate cũng có dạng tiêm 
bắp tác dụng lâu dài (lên đến ba tháng). Đảm 
bảo nồng độ testosterone trong huyết thanh bình 
thường trong suốt thời gian sử dụng, nhưng sẽ bất 
lợi nếu các biến chứng xuất hiện[33]. 

Trong nghiên cứu IPASS gần đây, tổng số 1.438 
nam giới trên toàn thế giới đã được đánh giá trong 9 
– 12 tháng điều trị bằng testosterone undecanoate: 
testosterone undecanoate có hiệu quả và dung nạp 
tốt, cải thiện rõ rệt về tinh thần và vòng eo. Các tác 
dụng phụ và phản ứng có hại của thuốc (phổ biến: 
tăng Hct, PSA và đau vùng tiêm) lần lượt là 12% và 
6%, chủ yếu là nhẹ đến trung bình và không tăng 
ung thư TTL[12]. Một RCT gần đây cho thấy lợi 
ích trên chức năng tình dục rõ ràng ở những bệnh 
nhân có tình trạng suy sinh dục nặng (testosterone 
< 8 nmol/L): cải thiện sự hài lòng trong giao hợp 
và ham muốn tình dục xuất hiện trong tuần điều trị 
thứ sáu, trong khi cải thiện chức năng cương xuất 
hiện sau ít nhất 30 tuần[34].

Testosterone cypionate và enanthate
Testosterone cypionate và enanthate có dạng 

tiêm bắp ngắn hạn (từ 2 – 3 tuần). Tuy nhiên, các 
chế phẩm này gây ra biến động testosterone trong 
huyết thanh, và do đó bên cạnh các giai đoạn tốt ban 
đầu sẽ là các giai đoạn đáp ứng lâm sàng không đạt 
yêu cầu[35]. Trong thực tế, tiêm bắp tác dụng ngắn 
hạn có tỷ lệ cao nhất của đa hồng cầu (gần 40%). Cơ 
chế bệnh sinh vẫn chưa được biết. Ở những nhóm 
có nguy cơ cao (đái tháo đường type 2, hút thuốc lá, 
béo phì, huyết khối tĩnh mạch) nên thận trọng khi 
sử dụng các công thức tiêm bắp ngắn[36].

Hấp thụ qua da
Các chế phẩm testosterone qua da có sẵn dưới 

dạng gel 1 – 2%. Chúng cung cấp một nồng độ 
testosterone huyết thanh bình thường và thống nhất 
trong 24 giờ (dùng mỗi ngày). Tác dụng phụ thường 

gặp là nguy cơ hấp thụ giữa các cá nhân nếu có tiếp 
xúc da[37]. Trong một nghiên cứu giai đoạn III mở 
nhãn 2017, gel testosterone 2% đã chứng minh hiệu 
quả trong việc bình thường hóa mức testosterone 
huyết thanh ngay từ liều đầu tiên ở hơn một nửa đối 
tượng, và hơn 85% đối tượng vào tháng thứ ba. Các 
tác dụng phụ là nhẹ đến trung bình, nhưng cần thận 
trọng khi chuẩn độ và liều dùng, để tránh nồng độ 
testosterone trong huyết tương vượt mức sinh lý[38]. 
Cần lưu ý rằng, những bệnh nhân có chỉ số BMI 
cao có thể cần liều cao hơn, vì béo phì dường như 
ảnh hưởng đến dược động học của các chế phẩm 
testosterone qua da[39]. 

Triển vọng tương lai
Một thử nghiệm lâm sàng giai đoạn II ngẫu 

nhiên nêu chi tiết hiệu quả và độ an toàn của 
enclomiphene citrate (EC) như là một thay thế cho 
các chế phẩm testosterone có sẵn. Enclomiphene 
citrate có thể bổ sung đầy đủ testosterone trong khi 
ngăn ngừa thiểu tinh ở nam giới. Hiện nay, nó được 
sử dụng như là một loại thuốc không có nhãn cho 
nam giới suy sinh dục[40,41].

LƯU Ý ẢNH HƯỞNG LÊN KHẢ NĂNG 
SINH SẢN
Nếu suy sinh dục trùng với các vấn đề sinh sản, 

điều trị hCG nên được xem xét, đặc biệt là ở nam 
giới có FSH, LH thấp. Liều lượng hCG tiêu chuẩn 
là 1.500 - 5.000 IU tiêm bắp hoặc tiêm dưới da hai 
lần một tuần. Ở những bệnh nhân suy sinh dục thứ 
phát, hCG có thể kết hợp với FSH (thường là 150 
IU ba lần tiêm bắp hoặc tiêm dưới da hàng tuần)[42]. 
Trong tương lai gần, các chế phẩm FSH tác dụng 
kéo dài có thể xuất hiện để điều trị cho nam giới [43].

Chi phí điều trị hCG cao hơn so với điều trị 
testosterone và hiện thiếu các thông tin về các tác 
dụng cũng như bất lợi của việc điều trị hCG trong 
thời gian dài. Do đó, hCG không được khuyến cáo 
cho điều trị dài hạn suy sinh dục nam, ngoại trừ ở 
những bệnh nhân đang mong con. Thuốc kháng 
oestrogens và ức chế aromatase là những lựa chọn 
khác mặc dù bằng chứng có giới hạn[44].

(Bảng 2)
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Khuyến nghị Độ mạnh

Thông báo đầy đủ cho bệnh nhân về lợi 
ích và tác dụng phụ của chế phẩm được 
lựa chọn điều trị. Chọn lựa chế phẩm là 
một quyết định chung của bệnh nhân đã 
được thông báo và bác sĩ.

Mạnh

Sử dụng các chế phẩm tác dụng ngắn 
thay vì sử dụng nhóm tác dụng lâu dài 
khi khởi đầu điều trị, để có thể được điều 
chỉnh hoặc dừng lại trong trường hợp có 
tác dụng bất lợi.

Yếu

Không sử dụng liệu pháp testosterone ở 
bệnh nhân vô sinh nam hoặc chưa đủ số 
con mong muốn vì nó có thể ức chế quá 
trình sinh tinh.

Mạnh

Chỉ sử dụng hCG điều trị cho bệnh nhân 
suy sinh dục thứ phát với mục tiêu đi kèm 
là kích thích khả năng sinh sản.

Mạnh

Ở những bệnh nhân suy sinh dục đã 
trưởng thành, chỉ điều trị testosterone 
ở người có nhiều triệu chứng và khi việc 
giảm cân, thay đổi lối sống và kiểm soát 
các bệnh đi kèm không hiệu quả.

Mạnh

Bảng 2. 

CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ TRONG
ĐIỀU TRỊ TESTOSTERONE
Ung thư vú nam
Tranh cãi giữa điều trị testosterone và phát triển 

ung thư vú không được ủng hộ bởi các chứng cứ 
mạnh mẽ, mặc dù có một số báo cáo dựa trên số 
lượng nhỏ bệnh nhân cho thấy có liên quan[45].

Nguy cơ ung thư tuyến tiền liệt
Suy sinh dục ít có nguy cơ bị ung thư tuyến 

tiền liệt, nhưng nếu bị thì nó thường ở giai đoạn 
tăng trưởng và có điểm số Gleason cao hơn[46]. Các 
nghiên cứu RCT ngắn hạn đã ủng hộ giả thiết rằng 
việc điều trị testosterone không dẫn đến những thay 
đổi trong mô học tuyến tiền liệt cũng như không 
tăng đáng kể testosterone và DHT trong tuyến tiền 
liệt[47,48]. Các nghiên cứu quan sát cũng cho thấy 
rằng liệu pháp testosterone không làm tăng nguy cơ 
phát triển và xâm lấn của ung thư tuyến tiền liệt[49]. 

Nam giới suy sinh dục đã được phẫu thuật ung 
thư tuyến tiền liệt khu trú và hiện không có bằng 

chứng về hoạt động của bệnh (PSA, thăm trực tràng, 
bằng chứng di căn xương/nội tạng) có thể được xem 
xét điều trị testosterone thay thế[50]. Việc điều trị 
nên được giới hạn ở những bệnh nhân có nguy cơ 
ung thư tuyến tiền liệt tái phát thấp (Gleason < 8; 
pT1-2; PSA trước mổ < 10 ng/mL). Liệu pháp thay 
thế testosterone được khuyến cáo không nên bắt 
đầu trong thời gian theo dõi 1 năm sau phẫu thuật 
và chỉ nên dùng trên bệnh nhân không có tái phát 
PSA[51]. 

Bệnh tim mạch
Thiếu testosterone không phải là nguyên nhân 

gây ra bệnh tim mạch cũng như gây ra tử vong trên 
bệnh lý tim mạch[52]. 

Những người đàn ông có nồng độ testosterone 
nằm trong 1/4 trên của giới hạn bình thường sẽ 
giảm các biến cố tim mạch hơn khi so sánh với 
nhóm thuộc 3/4 dưới[53]. Điều trị testosterone cũng 
đã chứng minh là tạo ra ảnh hưởng có lợi trên một số 
yếu tố nguy cơ tim mạch (lối sống, chế độ ăn uống, 
thể dục, hút thuốc, tăng huyết áp, đái tháo đường, 
rối loạn lipid máu)[54]. Ở nam giới bệnh mạch vành 
mà có testosterone thấp được chứng minh có nguy 
cơ tử vong cao hơn[55].

Testosterone được áp dụng điều trị từ lâu, 
nhưng không có nghiên cứu lâm sàng nào cho thấy 
testosterone làm tăng nguy cơ các biến cố tim mạch 
nặng (MACE: tử vong tim mạch, nhồi máu cơ tim 
cấp tính không gây tử vong, hội chứng mạch vành 
cấp, đột quỵ và suy tim), ngoại trừ suy tim[56]. 

Một hồi cứu lớn (n = 83.010, theo dõi > 4,7 
năm) trên nam giới có testosterone thấp được điều 
trị về mức sinh lý, thì cho thấy có giảm nhồi máu 
cơ tim so với nhóm testosterone không về mức 
sinh lý[57]. Một phân tích hồi cứu 2015 trên nhóm 
MACE sau 3 năm (n = 4.736) ở nam giới được điều 
trị để bình thường hóa testosterone so với nhóm 
có testosterone thấp, bình thường và cao. Kết quả 
là testosterone bình thường làm giảm MACE và tử 
vong[58]. Một nghiên cứu lớn thứ ba (n = 10.311 
TRT so với 28.029 chứng) theo dõi trong 5 năm, 
ghi nhận rằng nhóm điều trị testosterone tuân thủ 
cao sẽ giảm tử vong và các biến cố tim mạch, trong 
khi nhóm tuân thủ thấp lại tăng tử vong và các biến 
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cố tim mạch[16]. Những nghiên cứu này chứng minh 
rằng khi testosterone được sử dụng, cần bình thường 
hóa mức testosterone và bệnh nhân phải tuân thủ.

Một phân tích gộp trên các RCT với giả dược, 
kết luận rằng không có vai trò nhân quả giữa điều 
trị testosterone và các biến cố tim mạch bất lợi[13]. 
Tuy nhiên, không có nghiên cứu dài hạn hoặc RCT 
cung cấp một câu trả lời dứt khoát. Một nghiên cứu 
gần đây trên các bệnh nhân MACE đã không tìm 
thấy sự khác biệt giữa nhóm điều trị và không điều 
trị testosterone cũng như không báo cáo bất kỳ sự 
kiện liên quan đến điều trị testosterone nào sau 3 
năm[59].

Một phân tích hồi cứu lớn (n = 76.639) đã 
chứng minh rằng liệu pháp testosterone thay thế 
khi đạt giới hạn bình thường sẽ làm giảm đáng kể tỷ 
lệ rung nhĩ, các rối loạn nhịp tim phổ biến nhất có 
liên quan đến tăng nguy cơ đột quỵ, biến chứng tim 
và tử vong[20]. 

Tuy nhiên, cần thận trọng khi sử dụng ở nam 
giới có bệnh tim mạch từ trước. Thứ nhất, suy sinh 
dục phải được chẩn đoán cẩn thận bên cạnh các 
dấu hiệu nghi ngờ. Thứ hai, nếu testosterone được 
chỉ định thì nồng độ testosterone không được vượt 
quá phạm vi bình thường và Hct không được vượt 
quá 54%[60]. Điều chỉnh liều testosterone có thể 
được yêu cầu kiểm tra và lặp lại nếu cần thiết, nếu 
thấy Hct > 54%. Giá trị Hct > 54% được dựa trên 
nghiên cứu tim Framingham về tăng nguy cơ tử 
vong tim mạch[61]. Một điện tâm đồ trước khi điều 

trị testosterone trong đánh giá suy sinh dục có thể 
được xem xét.

Một phân tích gộp 2017 trên các RCT trước đó 
không ủng hộ vấn đề tăng nguy cơ tim mạch và nguy 
cơ huyết khối tĩnh mạch liên quan đến liệu pháp 
thay thế testosterone[62].

Suy tim
Điều trị testosterone được chống chỉ định ở nam 

giới bị suy tim mạn tính nghiêm trọng, do việc giữ 
nước có thể làm trầm trọng thêm tình trạng bệnh. 
Một số nghiên cứu (từ 1 – 12 tháng) đã chỉ ra rằng 
nam giới bị suy tim mạn tính mức độ vừa phải (độ 
III theo NYHA) có thể được hưởng lợi từ liều thấp 
testosterone, nhằm đạt được nồng độ testosterone 
bình thường[63, 64]. Nếu chỉ định điều trị suy sinh dục 
ở nam giới bị suy tim mãn tính, bệnh nhân cần được 
theo dõi cẩn thận với đánh giá lâm sàng và đo lường 
testosterone, Hct một cách thường xuyên. Một 
quan sát thú vị là thiếu testosterone làm tăng tỷ lệ tái 
nhập viện và tỷ lệ tử vong ở nam giới bị suy tim[15].

Ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn
Không có bằng chứng về điều trị testosterone 

với ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn. Cũng không 
có bằng chứng cho thấy việc điều trị testosterone có 
thể dẫn đến khởi phát hoặc xấu đi tình trạng này[65].

(Bảng 3)

THEO DÕI (Bảng 4)

Khuyến cáo Độ mạnh

Đánh giá đáp ứng với điều trị testosterone lúc 3, 6 và 12 tháng và sau đó hàng năm. Mạnh

Theo dõi testosterone, Hct lúc 3, 6 và 12 tháng và mỗi năm sau đó. Giảm liều testosterone hoặc 
chuyển đổi testosterone từ tiêm bắp sang bôi ngoài, nếu Hct trên 0,54%. Nếu Hct vẫn tăng cao, ngừng 
testosterone và tái dụng ở liều thấp hơn một khi Hct đã về bình thường.

Mạnh

Đánh giá sức khỏe tuyến tiền liệt bằng cách thăm trực tràng và đo PSA trước khi bắt đầu điều trị thay 
thế testosterone. Theo dõi các xét nghiệm PSA vào 3, 6, 12 tháng và hàng năm sau đó.

Mạnh

Đánh giá các triệu chứng tim mạch ở nam giới có bệnh tim mạch trước khi điều trị testosterone và đánh 
giá lâm sàng liên tục sau đó.

Mạnh

Bảng 4. 
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Luận cứ Mức độ

Các báo cáo trường hợp và các nghiên cứu đoàn hệ nhỏ chỉ ra mối tương quan có thể giữa điều trị 
testosterone và sự khởi phát của ung thư vú, nhưng vẫn chưa có bằng chứng mạnh mẽ cho mối quan 
hệ này.

3

Các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng hỗ trợ giả thiết rằng việc điều trị testosterone không dẫn đến 
những thay đổi trong mô học tuyến tiền liệt.

1B

Các nghiên cứu gần đây cho thấy rằng việc điều trị testosterone không làm tăng nguy cơ ung thư tuyến 
tiền liệt, nhưng vẫn chưa có dữ liệu theo dõi dài hạn.

3

Không có bằng chứng về mối quan hệ giữa điều trị testosterone và ngưng thở khi ngủ thể tắc nghẽn. 3

Không có bằng chứng rõ ràng rằng điều trị testosterone, điều chỉnh về phạm vi sinh lý bình thường, có 
liên quan đến sự phát triển của các biến cố tim mạch bất lợi nặng.

1A

Trong điều trị testosterone ở nam giới bị suy sinh dục đã được chứng minh là có tác động tích cực đến 
nguy cơ tim mạch.

1B

Khuyến cáo Độ mạnh

Nên thực hiện đánh giá huyết học, tim mạch, vú và tuyến tiền liệt trước khi điều trị. Mạnh

Theo dõi testosterone, Hct, hemoglobin và PSA trong khi điều trị thay thế testosterone. Mạnh

Thận trọng điều trị testosterone ở nam giới suy sinh dục đã được phẫu thuật ung thư tuyến tiền liệt khu 
trú và hiện không có bằng chứng về tái phát (PSA, thăm trực tràng, kiểm tra di căn xương/nội tạng): Điều 
trị testosterone khi bệnh nhân có nguy cơ ung thư tuyến tiền liệt tái phát thấp (điểm Gleason < 8; giai 
đoạn bệnh lý pT1-2; PSA trước mổ < 10 ng/mL) và không nên bắt đầu trước một năm theo dõi.

Yếu

Đánh giá các yếu tố nguy cơ tim mạch trước khi bắt đầu điều trị testosterone và tối ưu hóa phòng ngừa 
thứ phát ở nam giới có bệnh tim mạch đã có từ trước.

Mạnh

Đối với nam giới suy sinh dục có bệnh tim mạch, huyết khối tĩnh mạch hoặc suy tim mãn tính, mà cần 
điều trị testosterone thì nên thận trọng bằng cách theo dõi cẩn thận với đánh giá lâm sàng, Hct (không 
vượt quá 54%) và mức testosterone được duy trì tốt nhất có thể ở giới hạn sinh lý.

Mạnh

Bảng 3. 
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Từ đó, chúng ta có thể tìm ra các phương pháp 
điều trị tận gốc nhằm làm giảm nguy cơ sẩy thai 
liên tiếp, tăng hiệu quả điều trị hiếm muộn, mở 
ra một trang mới trong điều trị hiếm muộn đặc 
biệt là trên các đối tượng sẩy thai liên tiếp trong 
tương lai.
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