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Souhrn: Hypogonadizmus je ¢astou komplikaci nemocnych s chronickym selhdnim ledvin (CHRI). Patogeneticky jde o postizen{
na urovni hypotalamu vznikly v diisledku centrélniho ttlumu pulzniho generdtoru gonadotropiny uvolfiujiciho hormonu (GnRH)
a primarniho postizeni gonad. P¥i¢ina hypogonadizmu u dialyzovanych pacientd neni zcela zndma. Pfedpokladd se mj. také vliv
utlumu produkce erytropoetinu a nezadouci tc¢inky komplikovanych lé¢ebnych postupd a malnutrice. U muzi se postizeni mani-
festuje jako porucha sexudlnich funkci, dtlum spermatogeneze, pred¢asna andropauza a tézky tinavovy syndrom. U dialyzovanych
Zen byvaji ¢asté menstruaéni poruchy, pfed¢asnd menopauza a anovulaéni cykly. Substituce androgenem, resp. estrogenem zlepsi
kvalitu Zivota u obou pohlavi a zpomali tibytek kostni hmoty. Kompletni remise hypogonadizmu byva u velké ¢asti nemocnych do-
sazeno transplantacf ledviny. PfedloZena pfehledna prace se zabyva patogenezi, diagnostikou a lé¢bou hypogonadizmu u dialyzo-
vanych pacientd.
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Hypogonadism, a serious complication of chronic renal insufficiency

Summary: Hypogonadism is a frequent complication in patients with chronic renal insufficiency (CHRI). From a pathogenetic point
of view, it is a disorder at the level of the hypothalamus caused by central inhibition of the pulsatile generation of gonadotropin
releasing hormone (GnRH) and by a primary disorder of gonads. The cause of hypogonadism in dialysed patients is not completely
known. The effect of inhibition of erythropoietin production is believed to be one of the factors, as well as the adverse effects of
complicated therapeutic procedures and malnutrition. In men, the affection manifests itself as a disorder of sexual functions, inhi-
bition of spermatogenesis, premature andropause and severe fatigue syndrome. Menstruation disorders, premature menopause and
anovulation cycles are frequent symptoms in dialysed women. Androgen or estrogen substitution improves the quality of life in both
sexes and slows down the loss of bone mass. Complete remission of hypogonadism is obtained, in the majority of patients, by renal
transplant. The overview study deals with the pathogenesis, diagnosis and treatment of hypogonadism in dialysed patients.
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Uvod

Sexudlni dysfunkce predstavuje jednu
z nejcastéjsich komplikaci chronické
renalni insuficience (CHRI), kterd po-
dobné jako rlstovd retardace, osteo-
dystrofie, anémie a abnormality dalsich
endokrinnich funkci snizuje kvalitu Zi-
vota hemodialyzovanych nemocnych
[2,3,21]. Nejcastéjsi pFicinou sexudln{
dysfunkce u téchto jedincti obou po-
hlav je hypogonadizmus, ktery se spolu
s druhotnou hyperparatyreézou, lé¢-
bou glukokortikoidy a imobilizaci po-
dili na vzniku renalni osteodystrofie
[14]. Hypogonadizmus je mimoto
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spolu s nizkou produkcf erytropoetinu
a IGF-1 i ukazatelem prognézy hemo-
dialyzovanych pacientti [16].

Klinickd manifestace
hypogonadizmu

u dialyzovanych pacientt

Projevy deficitu androgend (pfed¢asna
andropauza, poruchy libida, erektility,
ejakulace, orgazmu a spermatogeneze)
Ize podle nasich zkugenosti pozoro-
vat zhruba u 50 % hemodialyzova-
nych muzd. U ptipadd v dasledkd ne-
dostatecné produkce estrogenu a hy-
perprolaktinemie dochazi k amenoree.

U Zen s lehce zvy3enou hladinou estra-
diolu |ze zaznamenat oligomenoreu
nebo polymenoreu a dysfunkéni krva-
ceni [17,18]. Casté jsou anovulaéni
cykly a pred¢asnd menopauza. Disled-
kem hypogonadizmu jsou u obou po-
hlavi poruchy fertility. Souhrn poruch
reprodukénich funkei u muzd a Zen je
uveden v tab. 1 a 2. Hypogonadiz-
mus ma zdvazné dusledky pro vyvoj
hemodialyzovanych détf, u nichz vét-
$inou dochazi k opozdénému nastupu
puberty s ndslednym zpomalenim vy-
voje vrcholu kostni hmoty. Popsany

byly i ptipady pred¢asné puberty.
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hypotalamus-hypofyza-testes.

Porucha spermatogeneze

pohyblivych spermif

Testikularni postizeni

Porucha steroidogeneze

Ztrata cyklické sekrece gonadotropint

Zvysena hladina prolaktinu

Tab. 1. Vliv CHRI (a chronické hemodialyzy) na funkci osy

* redukce objemu ejakulatu, oligospermie, azoospermie, pokles poctu

* redukce poctu zralych spermatocytti, apldzie zarode¢nych bunék, atrofie
Sertoliho bunék, intersticidlni fibréza a kalcifikace

« snizeni hladin celkového i volného testosteronu

* pokles amplitudy a otupeni sekre¢niho vrcholu LH, vzestup sérovych hladin LH
a FSH je odpovédi na nizké hladiny testosteronu a inhibinu

* nadmérnd produkce a snizena clearance, abnormdlni kontrolni mechanizmy

* dalsi poruchy menstruaéniho cyklu

Menopauzalni Zeny

Tab. 2. Vliv CHRI na funkci osy hypotalamus-hypofyza-ovarium.

Premenopauzilni Zeny - porucha ovulace

* anovulaéni cykly - chybi preovulaéni vrcholy estradiolu a LH - trvale vysoké
hladiny FSH a LH se ztratou jejich cyklicity - hladiny estrogenu ve folikularni fazi
nizké nebo na dolni hranici normy; velmi nizky progesteron

* pfimérené vysoké hladiny FSH a LH a nizky estradiol
* vysoky prolaktin - zvy8ena produkce a nizkd clearance

Patogeneze hypogonadizmu
u nemocnych s CHRI
Patogeneze hypogonadizmu u nemoc-
nych s CHRI je multifakoridlni. Zaklad-
nim mechanizmem je porucha regulace
osy hypotalamus-hypofyza-gonady,
a to na drovni hypotalamu a hypofyzy
a na urovni gonad (obr. 1). Nedosta-
tecnost cyklického uvoltiovani go-
nadotropiny uvoliujictho hormonu
(GnRH) v hypotalamu vede k cyklic-
kému dtlumu sekrece gonadotropint
a knaslednému potlaceni produkce es-
trogenu i androgenu [9]. Tonickd se-
krece gonadotropind je zachovana.
Mechanizmus vzniku hypotalamic-
kého defektu nenfznam, prestoze byly
vysloveny nékteré hypotézy pokouse-
jici se o jeho vysvétleni. Jednou z hypo-
téz je teorie neurotransmiterova, po-
dle niz uremie zvySuje produkci y-ami-
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nomdselné kyseliny (GABA) v mozku.
ProtoZe GABA je hypotalamickym in-
hibi¢nim neurotransmiterem, dochdzi
k dtlumu pulzniho generdtoru GnRH
a celé osy hypotalamus-hypofyza-go-
nady [26]. Utlum osy miize souviset
i s nedostate¢nou produkci erytropoe-
tinu, a to pfimo nebo prostrednic-
tvim anémie [29]. Z dalich dtlumo-
vych mechanizmd pfichdzi v dvahu
velmi ¢astd hyperprolaktinemie a re-
tence endorfind.

Nedostate¢nost adenohypofyzar-
nich funkci u muzd i Zen maze byt
i primarni, nezdvisla na hypotalamické
regulaci. Predpokldda se vliv zatim ne-
identifikovaného uremického faktoru,
ktery blokuje sekreci gonadotropint
i funkei jejich receptord.

U hemodialyzovanych muzi i Zen
byva soucasné pisobenim cytokint

a v disledku anémie a vaskularnich
zmén primarné postizena funkce go-
nad (obr. 1). Snizena produkce testo-
steronu (estrogenu) a inhibinu gona-
dami aktivuje osu hypotalamus-hy-
pofyza [25]. Je pravdépodobné, Ze se
zde vyznamnou mérou uplatriuje také
chronickd ztrata prekurzoru sexagent,
dehydroepiandrosteronu, jenz jako
poldrni molekula prochézi dialyza¢ni
membranou, zatimco vysokomoleku-
larni peptidické gonadotropiny i GnRH
jsou v dusledku snizené metabolické
clearance retinovany.

Faktorem, modulujicim gonadaln{
funkce, mtize byt i nedostate¢nd no¢ni
sekrece melatoninu [15]. Vyznam $i-
Sinky ve vztahu k funkci osy hypotala-
mus-hypofyza-gonddy nebyl zatim
u nemocnych s CHRI intenzivnéji
studovan.

Nejasnd je pricina hyperprolakti-
nemie. U vétSiny nemocnych jde o po-
ruchu diurndlniho rytmu prolaktinu.
Udaje o prokazatelné hyperprolakti-
nemii se rdzni. Podle nasich zkuge-
nostf ji Ize zaznamenat zhruba u 25 %
chronicky hemodialyzovanych muzii
a 75 % zen. Sekrece prolaktinu ¢a-
sto az dvojndsobné presahuje hornf
hranici normy, nékdy az k hodnotam
1100 ng/min/m* (norma 300 az
370 ng/min/m?). Za fyziologickych
podminek je stimulovdna TRH a tlu-
mena dopaminem rovnéz produko-
vanym v hypotalamu. U hemodialyzo-
vanych muzi i Zen je laktotropni funkce
vétsinou zcela autonomnf (neodpovidd
na stimulaci TRH ani na inhibici do-
paminem) [8]. Kromé zvySené pro-
dukce prolaktinu se na hyperprolakti-
nemii podili i jeho snizend clearance.
Souvislost s druhotnou hyperparaty-
re6zou nebyla potvrzena, nebot hla-
diny prolaktinu se v priibéhu 6 mésict
po paratyreoidektomii neménily [34].
Pravdépodobnéjsi pricinou je vliv
psychického stresu souvisejiciho s he-
modialyzou [6]. Byl také pozorovan
vztah hyperprolaktinemie k depleci
zinku [5].

Jak jiz bylo zminéno, hyperprolakti-
nemie je zdvazna tim, Ze dale tlumi
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pulzni sekreci GnRH a posléze FSH, LH
a sexagen( a prohlubuje sexudlni dys-
funkci a indukuje gynekomastii u muzd
a galaktoreu u Zen. Negativn{ vliv hy-
perprolaktinemie na kostni hmotu
nebyl jednoznaéné potvrzen [19].

Manifestace sexudlnich dysfunkcf ne-
musi souviset jen s hypogonadizmem.
Zavaznymi patogeny mohou byt i pfi-
druzené choroby (diabetickd poly-
neuropatie, arteridlni hypertenze a de-
presivni syndrom) a jejich velmi kom-
plikovana lécba.

Diagnostika hypogonadizmu
Vyvoj klinické symptomatologie hypo-
gonadizmu zdvisi na véku a trvani
CHRI. Jeji nastup je casny (pokles
energie a libida) nebo pozdni (depre-
sivni ladéni, ubytek svalové a kostnf
hmoty, zmnoZzeni viscerdlniho tuku,
u muzl gynekomastie a azoospermie),
tab. 1. U Zen velmi ¢asné nastupujf
poruchy menstruaéniho cyklu a galak-
torea (tab. 2). U pubertdlnich déti se
hypogonadizmus manifestuje risto-
vou retardaci, sporym nebo chybéji-
cm pubickym ochlupenim, neodpo-
vidajicim véku pubescenta, u chlapc
malymi testes a nékdy eunuchoidnimi
télesnymi proporcemi, u divek pozd-
nim nastupem menarche. Diagndzu
hypogonadizmu potvrdi nizké sérové
hladiny celkového i volného testoste-
ronu (estradiolu), dihydrotestostero-
nu a DHEA a nizké (nebo nepfimére-
né vysoké) hladiny FSH a LH a vysoké
hladiny prolaktinu. Hypotalamicky de-
fekt fizenf gonadalnich funkcf Ize spo-
lehlivé diagnostikovat klomifen-citra-
tovym testem.

Lécba hypogonadizmu a poruch

sexualnich funkci u muzi s CHRI
Pres vysokou prevalenci hypogona-
dizmu u CHRI je pomérné mélo po-
zornosti vénovano jeho lécbé. Presto
je zndmo, Ze normalizace zpétnova-
zebné regulace osy hypofyza-gonddy
vede v mnoha pt¥ipadech ke klinické-
mu zlepSeni sexudlnich funkei u obou
pohlavi [10-12,23]. Opakované he-
modialyzy sice mohou hormonalni
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Obr. 1. Osa hypotalamus-hypofyza-gonady u muzi a zen s CHRI.

Prerusovand ¢dra: negativni zpétnd vazba; plna ¢ara: pozitivni zpétnd vazba; es-
tradiol a testosteron negativni zpétnou vazbou tlumi sekreci FSH a LH na trovni
hypotalamu i hypofyzy. Inhibin tlumf sekreci FSH a slabéji i LH, zatimco aktivin
stimuluje FSH. U muzd LH stimuluje produkci testosteronu v Leydigovych buni-
kdch; FSH spolu s vysokou intratestikuldrni koncentraci testosteronu aktivujf
spermatogenezi. U Zen FSH stimuluje vyvoj folikulu, zatimco LH spousti ovulaci
a zajistuje prezivani zlutého téliska. Vrchol sekrece estradiolu pozitivni zpétnou

vazbou indukuje pulzatilni sekreci LH a ndsledné i ovulaci [9].

homeostdzu do urcité miry priblizit
fyziologickym pomértim, ale ke klinicky
vyznamné kompenzaci hypogona-
dizmu nevedou [28]. Podstatné Gcin-
néjsi je hormondlni substituce. Zatimco
véak podavani androgent z divodu
anémie je jednoznacné pfijimano, z hle-
diska lé¢by sexudlni dysfunkce nebylo
dosaZeno konsenzu. Autofi argumen-
tuji tim, Ze zvy3enf hladin testosteronu
nad dolni hranici normy nevede ke
klinické odezvé a pfi vyssich davkach
stoupad riziko vedlejSich Gcinkd. Pro-
toze polocas eliminace testosteronu
u CHRI je srovnatelny s hypogona-
dalnimi muzi s normalni funkcf led-
vin, |ze substituovat bézné doporuco-
vanymi davkami androgenu. Lécba
zlepsi sexudlni funkce, zmirni gyneko-
mastii a obnovi celkovy pocit pohody
u vétsiny hemodialyzovanych hypogo-
naddlnich muzd. Svym obecné anabo-
lickym pGsobenim ma i Sirsi pozitivni
efekt. Zwysi citlivost tkani na inzulin
a stimulaci produkce erytropoetinu

posune hladiny hemoglobinu k normé.
Prostfednictvim androgennich recep-
torll na osteoblastech zrychli novo-
tvorbu kosti. Kromé tohoto pfimého
efektu zpomali dbytek kostni hmoty
i tim, Ze zvysi podil svalové hmoty
v neprospéch tuku, a tim zlepsi funkci
kostniho mechanostatu. Zda andro-
geny snizi ¢etnost fraktur u dialyzova-
nych muzd, bude tfeba ovéFit.

Formy androgenni substituce

Cilem androgennf substituce je dosa-
zeni normalnich hladin testosteronu,
dihydrotestosteronu a estradiolu.
Pomérné nevyhodna je aplikace per-
ordlni - mesterolon (Proviron). Jde
o slaby, relativné netoxicky androgen,
ktery je v dasledku , first-pass® efektu
rychle eliminovan. Nemetabolizuje se
na testosteron. Nevyhodou jsou i in-
dividudlnich rozdily ve stfevni absorpci
preparatu. Z peroralnich androgent
dostupnych v Ceské republice je
testosteron undekanodt (Undestor).
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Lepsi zkusenosti byly ziskany s aplikaci
nitrosvalovou (50-400 mg esteru cy-
piondtu nebo enantdtu) s prokaza-
nou Ucinnosti 2-4 tydny. Uspokojivych
vysledk( |ze docilit se smésnym pre-
pardtem Sustanon, testosteronem
izobutyratem (Agovirin) nebo depot-
nim testosteron undekanodtem (Ne-
bido). Z hlediska nastupu a trvanf
efektu a toxicity androgenu je u dialy-
zovanych muzd nejvhodnéjsi aplikace
transdermalni ve formé gelli nebo né-
plasti. V dohledné dobé ma byt v Ceské
republice dostupny Androgel 50 a To-
stran. Ucinek transdermélnich prepa-
ratd se dostavi do 24 hodin a v maxi-
malni intenzité trva zhruba 48 hodin.
Zkusenosti s podkoznimi implantaty
jsou zatim i ve svété malé. Z de-
potnich nitrosvalovych preparat( je
ve svété vyuzivan testosteron enantat
a testosteron cypionat.

Farmakokinetika transdermalné apli-
kovaného testosteronu se pfi hemo-
dialyze ménf jen minimalné, takze ani
v den hemodialyzy neni tfeba davku
ménit [27]. No¢nf aplikace transder-
malnf nalepky s nandrolon dekanoa-
tem ptiblizi diurndIni rytmus hladin
sexagenl k normalnim hodnotdm.
Vzhledem k metabolizaci testostero-
nu v jatrech je u nemocnych s posti-
Zenim jaternich funkci tfeba davku
hormonu snizit.

Bezpecnost lécby androgeny

Dlouhodobé podavani testosteronu
mUze mit fadu nezddoucich u¢inka,
které se mohou manifestovat u dialy-
zovanych muzd ve stejné intenzité
jako u jedinct s normalni funkci led-
vin. | u téchto muzd vyskyt vedlejsich
UcinkG zavisi na véku, dévce, formé
aplikace a trvanf lécby. Absolutni kon-
traindikaci |écby androgeny je karci-
nom prostaty a muzsky karcinom prsu.
V tomto sméru je tfeba vénovat po-
zornost predevdim star$im muzdm,
u nichz mohou byt ve tkdni prostaty
pfitomna nepoznand mikroskopicka
karcinomatéznf loziska. Mirné zvyseni
hodnot prostatického antigenu (PSA),
které Ize nékdy zaznamenat i u muzd
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s normdlni prostatou, neni kontrain-
dikaci substituce, nemocného v3ak je
nutno pred nasazenim substituce po-
drobné vysettit a sledovat dynamiku
zmén PSA v pribéhu lé¢by. PFi nah-
[ém zvySeni hladiny PSA nebo pfi vze-
stupu jeho hladin o vice nez 0,75 pg/I
za rok je tieba androgen neprodlené
vysadit a patrat po karcinomu pros-
taty. Substituce androgeny je kontra-
indikovdna u nemocnych s polycytemif
(s hematokritem > 52 %), se syndro-
mem spankové apnoe a u nemocnych
s dekompenzovanou kardialni nedo-
statecnosti. Zavaznym vedlejsi ticinkem
lécby androgeny je karcinom jater. Je
treba pamatovat i na moZnost zvy-
Senf ucinkd antikoagulancii. Odpo-
véd kardiovaskularniho systému na
hormondlni substituci je individudlnf.
Androgen muze zhorsit kardialni ne-
dostate¢nost, na druhé strané, je-li
podavan v malych davkach transder-
malné, mdzZe zlepsit symptomatolo-
gii koronarni nedostatecnosti [7].
Pfinos lécby se zvaZenim rizik je tfeba
hodnotit u kazdého nemocného
individualné.

Androgen Ize poddvat i hemodialy-
zovanym chlapciim s opozdénou pu-
bertou. Z diivodu prevence predcas-
ného uzavreni riistovych $térbin nebo
virilizace se doporucuje aplikovat malé
ddvky v kratkodobych karach. Se sub-
stituci androgenem je mozno zacit
v obdobi mezi 13. a 18. rokem v davce
50 mg testosteronu mési¢né zhruba
po dobu 18 mésicli. Poté je dévku tes-
tosteronu mozno zvysit na 100-150 mg
mési¢né za sledovani vyvoje sekun-
darnich pohlavnich znakd. U chlapct
pomérné castd gynekomastie kom-
plikujici substituci androgeny pozdéji
ustoupi spontanné nebo po aplikaci
antiestrogenu tamoxifenu (v ddvce
2krat 10 mg denné po dobu zhruba
1 mésice) [20].

Z dalsich hormon( je zvaZovdna
lécba rekombinantnim erytropoetinem,
kterym se (nezavisle na erytropoetic-
kém efektu) podatilo zvysit klidové
hladiny testosteronu (u Zen estradiolu)
a normalizovat hladiny FSH, LH,

SHBG a prolaktinu dialyzovanych
muzd [4,11-13,23,30,32].

Substitucni lécba estrogeny

u dialyzovanych Zen

U premenopauzélnich amenoroickych
Zen nebo u Zen s pred¢asnou meno-
pauzou a zachovalou délohou lze do-
porucit substituci estrogenem, u Zen
se zachovalou délohou v kombinaci
s gestagenem. Podavani hormonu na-
vodi menstruaéni cyklus a upravi se-
xudlni funkce [18]. Substituce estro-
geny md vyznam i z hlediska zpoma-
lenf ztraty kostni hmoty. Podobné jako
u muzl lécenych androgeny je tfeba
i u Zen zvazit vSechna rizika, s nimiz
je dlouhodobé podavani estrogenu
spojeno, predeviim sklon k trom-
boembolickym komplikacim. Rizenf
substituce estrogeny spadd do péce
gynekologa.

Prestoze hyperprolaktinemie kore-
luje s progresi ledvinové choroby, ne-
ustupuje pti hemodialyzaénfi [é¢bé. PFi
hladinach prolaktinu nad 100 ng/ml
je tfeba vyloudit prolaktinom. Pretr-
vava-li hyperprolaktinemie pfi bézné
substituéni [é¢bé, doporucuje se po-
davani nékterého z agonisti dopami-
nergnich receptort (bromokriptin, ka-

bergolin, tergurid a quinagolid) [1].

Transplantace ledvin

Ke zlepsenf funkce osy hypotalamus-
hypofyza-gonady, k dstupu hyperpro-
laktinemie a obnoveni spermatoge-
neze (eventudlné ovulace) mdze u né-
kterych muzi (a Zen) s CHRI dojit
zhruba do 6 mésict po lspésné trans-
plantaci ledviny [24].
fertility dochazi zhruba u 60 % tspésné
transplantovanych Zen. Ke klinicky pro-
kazatelnému zlepseni gonaddlnich
funkei v8ak nemusi dojit ani u jinak
Uspésné operovanych pacientd, a to
ani v pfipadé normalizace hormo-
nalnich hladin. Jak ukdzal Tsujimura
[31], zlepSeni sexudlnich funkci bylo
zaznamenano u 35,5 % operovanych
muzd, zatimco u 28,1 % doslo kjejich
zhorSeni. Tauchmanova et al [29]
u souboru 40 nemocnych zjistili, Ze

K obnovenf
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hladiny testosteronu u transplantova-
nych muzi byly pod dolni hranici
normy v 70 % pfipadd, ostatni ne-
mocni méli testosteron v dolnim
tercilu. U transplantovanych Zen byly
zaznamendny poruchy menstruac¢niho
cyklu az v 50 %. U 20 % Zen doslo
k pfedc¢asnému selhani ovarialni funkce.
Je pravdépodobné, Ze netispéch trans-
plantace souvisi s dlouhodobym po-
davanim imunosupresiv, které tlumf
produkci sexagenti v gonaddch a nad-
ledviné nezavisle na funkci $tépu [22].

Zavér

Poruchy sexuélnich funkei jsou u chro-
nicky hemodialyzovanych pacientd
velmi ¢asté a mohou souviset s hypo-
gonadizmem nebo s dal$imi pridru-
zenymi chorobami a jejich lé¢bou. Hy-
pogonadizmus vznikd v ddsledku dys-
regulace osy hypotalamus-hypofyza
a soucasné i primarniho dtlumu
funkce gondd. ProtoZe hypogonadiz-
mus snizuje kvalitu Zivota dialyzova-
nych nemocnych a zrychluje progresi
rendlni osteodystrofie, je po diikladném
zvazen{ prospésnosti a rizika u vybra-
nych jedinct doporucovana lécba,
kterd spociva v substituci androgeny
(nebo estrogeny), a to ve stejnych dév-
kdch a se srovnatelnymi riziky jako
u hypogonadalnich jedinc(i s normaln{
funkci ledvin. Jednou z variant |é¢by
hypogonadizmu je aplikace rekombi-
nantniho lidského erytropoetinu.
Uplné kompenzace Ize podle nékte-
rych autor docilit az u 30 % trans-
plantovanych. ldentifikace zatim ne-
zndmého uremického faktoru (nebo
komplexu faktortl) postihujiciho osu
hypotalamus-hypofyza-gonddy Iépe
objasni patogenezi hypogonadizmu
u CHRI a umozni ucinnou prevenci
a lé¢bu zavaznych poruch reprodukce
dialyzovanych nemocnych. Nové po-
znatky v této dosud opomijené oblasti
mediciny p¥ispéji k prodlouZeni a zlep-
Senf kvality Zivota téchto pacientd.
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