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Autor v ¢lanku podava informaci o diagnostice muzského hypogonadismu a l1é¢bé testosteronem, véetné nejnovéjsich dopo-
ruceni k 1é¢bé a sledovéni pacientl podle Evropské urologické spolec¢nosti (EAU).
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Male hypogonadism - summary according to EAU guidelines

The author provides information about the diagnostics of male hypogonadism and testosterone replacement therapy - including
the latest recommendations for the patients treatment and monitoring according to the European Association of Urology (EAU).
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Androgeny hraji klicovou roli ve vyvoji a udrzovani muzskych reprodukénich a sexualnich HYPOTQ}':‘HLAMUS
funkci, slozeni téla, erytropoézy, zdravi svald a kosti a kognitivnich funkci. Nizké hladiny - 4

cirkulujicich androgen in utero mohou zpusobit poruchy muzského pohlavniho vyvoje,
coz vede k vrozenym abnormalitdm muzského reprodukéniho traktu, jako je testikuldrni
dysfunkce, testikularni maldescensus a hypospadie. Pozdéji v zivoté to mize mit za nasle-
dek snizenou muzskou plodnost, sexualni dysfunkci, snizeny rist svald a mineralizaci kosti,
poruchy metabolismu tukd a kognitivni dysfunkci a mGze prispét k rozvoji nddoru varlat.
Hladiny testosteronu mirné klesaji jako proces starnuti; rizikové faktory pro rozvoj hypogo-
nadismu v dospélosti jsou: obezita, chronickd onemocnéni a celkové Spatny zdravotni stav.
Lécba testosteronem mUize byt pfinosna u symptomatickych hypogonadalnich pacientt (1).
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EPIDEMIOLOGIE VARLATA

Prevalle’n.ce hypog!onadlsvn:u se zvvynsu1e svvekem. K mlrnem’u poklesu hIadln}l afwdrogenu + | sertoliho Leydigovy |+

dochazi i u zdravych muzd. U muzd ve véku 40-79 let se vyskyt symptomatického hypo- buriky buriky <

gonadismu pohybuje mezi 2,1-5,7 %. Existuje vysoka prevalence hypogonadismu v ramci

specifickych populaci, véetné pacientl s diabetem typu 2 (DMT2), metabolickym syndromem

(MetS), obezitou, kardiovaskularnimi chorobami (CVD), chronickou obstrukéni plicni nemoci, GnRt = gonadotropiny UVO{ﬁUJ/'Cbeme?/' LF= lutei-

onemocnénim ledvin a rakovinou. Nizké hladiny testosteronu jsou bézné u muzi s DMT2 Il ey 5y = [ol s el (nolgmel:
. , i ; . T = testosteron; E2 = 17-3-estradiol; DHT = dehydroepi-

a u pacientli s DMT2 byla zéroven hlasena vysoka prevalence hypogonadismu (42 %) (1). androsteron; CRH = kortikotropiny uvoliiujici hormon

ETIOLOGIE

Hypogonadismus je disledkem naruseni jedné nebo nékolika trovni osy hypotalamus-hypofyza-gonada (Obr. 1), zvlastni variantou je porucha
na urovni androgenniho receptoru v cilovych tkanich (1, 3).
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KLASIFIKACE HYPOGONADISMU

Primarni hypogonadismus; hypergonadotropni hypogonadismus (gonady) (Tab. 1)

Sekundarni hypogonadismus; hypogonadotropni hypogonadismus (hypotalamus, hypofyza) (Tab. 2)
Androgenni necitlivost/rezistence (androgenni cilové organy) (Tab. 3)

Subklinicky nebo kompenzovany hypogonadismus — normalni hladiny testosteronu pii zvysené hladiné gonadotropinl (gonady) (1, 7)

Tab. 1. Primdrni hypogonadismus (1)

PRIMARNI HYPOGONADISMUS (HYPERGONADOTROPNI HYPOGONADISMUS)

Vrozené nebo vyvojové poruchy

Bézné priciny

B Klinefelterdv syndrom

W Vz4cné chromozomalni abnormality

B XX muzsky syndrom

W 47 XYY syndrom

W 48 XXYY syndrom

B Trizomie 21 (Downdv syndrom)

B Noonan(v syndrom

B Autozomalni translokace

B Defekt biosyntézy testosteronu

B Kongenitalni adrendIni hyperplazie (tumory ze zbytk( nadledvin ve varleti)
B Poruchy sexualniho vyvoje (gonadélni dysgeneze)

B Mutace LHR genu

B Myotonicka dystrofie (véetné typu | a ll)

B Nefeseny kryptorchismus (vcetné mutaci INSL3 a LGR8)
M Bilateralni kongenitaIni anorchie

M Srpkovitd anémie

B Adreno-leukodystrofie

Ziskané poruchy

Léky navozené

Lokalizované problémy

B Chemoterapeutika

W Alkylagni latky

Bl Metotrexat

B nhibitory syntézy testosteronu
B Ketokonazol

B Aminoglutetimid

B Mitotan

B Metyrapon

M Bilateralni chirurgicka kastrace nebo trauma
W Ozareni varlat

B Orchitida (v¢etné parotitické orchitidy)

W Autoimunitni selhani varlat

M Torze varlat

B Alkohol/cirhoza jater

B Toxiny z zivotniho prostredi

M Covid-19

Systémova onemocnéni/stavy s ovlivnénim hypotalamu/hypofyzy

B Chronické systémové choroby

B Chronické organova selhanf

B Zvysena hladina glukokortikoidd (Cushingtv syndrom)
L_RV/IS

EHV

W Malignity:
= Lymfomy
= Testikuldrni nddory
B Misni traumata
M Vaskulitida
M Infiltrativni onemocnéni (amyloidoza; leukemie)

Tab. 2. Sekunddrni hypogonadismus (1)

SEKUNDARNI HYPOGONADISMUS (HYPOGONADOTROPNI HYPOGONADISMUS)

Kongenitalni nebo vyvojové poruchy

Bézné priciny

B Hemochromatdza

B Kombinovany deficit hormonU hypofyzy
B |diopaticky hypogonadotropni hypogonadismus
B |zolovany hypogonadotropni hypogonadismus (IHH):
= Normosmicky IHH
= Kallmannlv syndrom
= [zolovana mutace LH B genu
= Prader-Williho syndrom

Ziskané poruchy

Léky indukované

Lokalizované problémy

M Estrogeny

B Testosteron nebo anabolické steroidy

B Progesteron (véetné cyproteron acetatu)
W | éky indukujic hyperprolaktinemii

B Opisty

B GnRH agonisté a antagonisté

M Glukokortikoidy

B Poranéni mozku
B Né4dory hypofyzy (mikro/makro-adenomy)
B Nadory hypotalamu
B Onemocnéni stopky hypofyzy
M |atrogenni poskozeni hypofyzy
= Chirurgicka hypofyzektomie
= Ozéfeni hypofyzy nebo lebky

158 UROLOGIE PRO PRAXI / Urol. praxi. 2023;24(3):157-164 /

www.urologiepropraxi.cz




INZERCE



) VE ZKRATCE
MUZSKY HYPOGONADISMUS — PREHLED DLE EAU GUIDELINES

Tab. 2. Sekunddmihypogonadismus (1) — pokracovdni

B Zanétliva nebo infekéni onemocnént
= Lymfocytarni hypofyzitida
= |nfekce hypofyzy
= Granulomatoézni léze
= Sarkoidoza
= \Wegenerova granulomatéza
= Jiné granulomatézy
= Encefalitidy
B Langerhansova histiocytéza
B Hyperprolaktinemie jako dlsledek lokalizovanych problém (hypotalamu-hypofyzy)
Systémova onemocnéni/stavy ovliviiujici hypotalamus/hypofyzu

B Chronickd systémovéa onemocnéni B Misni traumata
= Diabetes mellitus 2. typu/metabolicky syndrom/metabolickd | B Nadnérny pfisun Zeleza souvisejici s transfuzf (3-talasemie)
onemocneni
= HIV infekce

m Chronické organova selhani
= Chronicka zanétliva artritida
B Zvyseni hladiny glukokortikoid( (Cushingliv syndrom)
B Poruchy pfijmu potravy
B Vytrvalostni cvicenf
B Akutni zdvazné onemocnénti
L_RV/IS

Tab. 3. Androgenni rezistence (1)

ANDROGENNI REZISTENCE/SNIZENA BIOLOGICKA AKTIVITA TESTOSTERONU
Vrozené nebo vyvojové poruchy

B Deficit aromatazy

B Kennedyho choroba (spindinf a bulbarni svalova atrofie) a dalsi varianty dle poc¢tu opakovéni polyglutaminovych fetézcd genu androgenniho receptoru
B Caste¢nd nebo Uplnd androgenni necitlivost

B Deficit 5a-reduktazy typu Il (5aR)

Ziskané poruchy

Léky indukované Lokalizovdné problémy

B | éky indukovana blokada androgenniho receptoru: W Celiakie
Steroidni antiandrogeny
= Cyproteron acetat
m Spironolakton
Nesteroidni antiandrogeny
= Flutamid
= Bicalutamid
= Nilutamid
B | éky indukovand blokada 5a-reduktazy:
= Finasterid
= Dutasterid
B | éky indukovana blokada estrogenniho receptoru:
= Klomifen
= Tamoxifen
= Raloxifen
B | éky indukovana blokada aromatézy:
u Letrozol
= Anastrazol
= Exemestan
B Zvyseni SHBG

B Organicky - genetické vady, nadory, zanéty, trauma atd. na rlizné urovni hypotalamo-hypofyzarni-gonadalni osy.
B Funkdni - diagnoza je zalozena na vylouceni klasické (organické) etiologie. Hlavnimi pficinami funkéniho hypogonadismu jsou obezita,
komorbidity a starnuti, pficemz prvni dva pfipady predstavuji vétsinu pripadd (1).

Hypogonadismus s pozdnim nastupem (Late-onset Hypogonadism, LOH) je klinicky stav u starnoucich muza, ktery podle definice musi
zahrnovat jak pretrvavajici specifické symptomy, tak biochemické dlikazy nedostatku testosteronu. Hypogonadismus s pozdnim nastupem
je casto diagnostikovan v nepfitomnosti identifikovatelné klasické pficiny hypogonadismu, vyskyt narGsta s vékem, obvykle se vyskytuje,
ale ne vylu¢né, u muzd ve véku >40 let (1, 7, 8).
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Tab. 5. Kilinické projevy hypogonadismu (2)

KLINICKE PROJEVY HYPOGONADISMU [vrewmssmermwspmmyrm,

(Tab. 4, 5)

Snizeny objem varlat

Muzsky faktor infertility

Snizené télesné ochlupeni

Tab. 4. Klinické projevy prepubertdiniho hypogona- | Gynekomastie

dismu (2) Pokles svalové hmoty a svalové sily

ViscerdIni obezita

Metabolicky syndrom

Inzulinové rezistence a diabetes mellitus Il. typu

Pokles kostni minerélni denzity (osteopordza) s nizkoenergetickymi frakturami
Kryptorchismus Lehké anémie

Gynekomastie
Viysoko posazeny hlas
Neuzaviené epifyzy

Klinické projevy prepubertalniho hypogonadismu

Opozdénd puberta
Mald varlata

Sexualni pfiznaky

Snizend sexudlni chut/aktivita
Erektilni dysfunkce

Linedmf rst v dospélosti Pokles nebo vymizeni no¢nich erekci
Eunuchoidnf habitus

Ridké ochlupeni téla, tvare

Kognitivni a psychovegetativni symptomy

Navaly
Infertilita Zmeény nalady, Unava a vznétlivost
Nizka kostni denzita Poruchy spanku
Sarkopenie Deprese
Snizend sexudlni chut/aktivita Pokles kognitivnich funkci

DIAGNOSTIKA HYPOGONADISMU (Tab. 6)

Diagnéza hypogonadismu (v¢etné LOH) by méla byt zalozena na specifickych znamkach a pfiznacich nedostatku androgenu spolu s konzistentné
nizkymi hladinami testosteronu v séru. Sexudlni priznaky jsou nejspecifictéjsi pfiznaky spojené s LOH. Funk¢ni hypogonadismus je disledkem
komorbidit/soubéznych Iéki, které mohou v dospélosti zhorsit produkci testosteronu. Diagndza funkéniho hypogonadismu je diagnézou po
vylouceni organickych pficin hypogonadismu.

Screening LOH ma vyznam pouze u symptomatickych muzd. Strukturované rozhovory a dotazniky, pro svou nizkou specificitu, nejsou vhodné
pro systematicky screening LOH (1).

Tab. 6. Doporuceni pro diagnostiku hypogonadismu (1)
DOPORUCENI PRO DIAGNOSTIKU HYPOGONADISMU

Stanovenf indexu télesné hmotnosti (BMI) a méfeni obvodu pasu. Méfenf velikosti varlat a penisu, pomér horniho segmentu a dolniho segmentu (n.v. >0,92)
a pomér rozpéti pazi k vysce (n.v. < 1,0), digitaIni rektalni vysetfeni (DRE).

Zkontrolujte soubézné nemodi, Iéky a latky, které mohou interferovat s produkci/ic¢inkem testosteronu.

Celkovy testosteron musi byt méren rano (07:00 a 11:00 hodin) a nala¢no se spolehlivym laboratornim testem.

Opakujte vysetteni hladiny celkového testosteronu nejméné pfi dvou rliznych pfilezitostech pfi hodnoté < 12 nmol/l a pfed zahajenim |écby testosteronem.

Celkovy testosteron 12nmol/I (3,5 ng/ml) predstavuje spolehlivou prahovou hodnotu pro diagnostiku hypogonadismu s pozdnim néastupem (LOH).

Provést vypocet globulinu véazajiciho pohlavni hormony a volného testosteronu, pokud je indikovan.

Vypocteny volny testosteron <225 pmol/l(hodnota ziskand metodou rovnovazné dialyzy) je navrzen jako mozna mezni hodnota pro diagnostiku LOH.

Analyzujte sérové hladiny luteiniza¢niho hormonu (LH) a folikuly stimulujiciho hormonu (FSH) k rozliseni mezi primarnim a sekundarmim hypogonadismem.

2vazit vysetieni hladiny prolaktinu (PRL), pokud je pfftomna nizkd sexudini touha (nebo jiné sugestivni pfiznaky) a pokud je testosteron pod nebo pfi dolnf hranici normy.

Provedte vysetieni hypofyzy magnetickou rezonanci (NMR) u sekundadmiho hypogonadismu, se zvysenym PRL nebo specifickymi pfiznaky tkédné hypofyzy a/nebo
pfitomnosti jinych deficitd hormonl predniho laloku hypofyzy.

Provedte NMR hypofyzy u sekundarniho tézkého hypogonadismu (celkovy testosteron <6 nmol/I).

LECBA HYPOGONADISMU

Pred zéhajenim lécby testosteronem je nezbytna identifikace a l1é¢ba pficin hypogonadismu, pokud je to mozné, Gprava zivotospravy a even-
tudlni dietni opatteni. Indikace pro lé¢bu testosteronem jsou uvedené v tabulce 7 a o¢ekdvané benefity 1écby v tabulce 8. Zaroven musi byt
vylouc¢eny kontraindikace |é¢by testosteronem (Tab. 9) (1, 5, 6, 11).

Tab. 7. Indikace pro lécbu testosteronem (2)
HLAVNI INDIKACE SUBSTITUCNI TERAPIE TESTOSTERONEM
Opozdénd puberta (konstitu¢ni nebo kongenitdini formy (HH, Kallmannlv syndrom).

KlinefelterGv syndrom s hypogonadismem.

SexudlIni dysfunkce s nizkou hladinou testosteronu, bez odpovédi na inhibitory fosfodiesterdzy 5. typu (PDE5I).

Pokles kostni hmoty u hypogonadismu.

Dospéli muZi s nizkym testosteronem a s trvalymi a mnohocetnymi znaky a symptomy hypogonadismu vedouci k netispésné Iécbé obezity a pfidruzenych onemocnéni.

Hypopituitarismus.
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Tab. 8. Benefity lécby testosteronem (1)
OCEKAVANE BENEFITY LECBY TESTOSTERONEM
Lécba testosteronem mize zlepsit mirnéjsi formy ED a libido u hypogonadalnich muzd.

Lécbha testosteronem mize zlepsit dalsi sexudIni pfiznaky, véetné frekvence pohlavniho styku, orgasmu a celkové spokojenosti.

Lécba testosteronem muze podobné zvysit svalovou hmotu, sniZit tukovou hmotu a zlepsit inzulinovou rezistenci.

Lécba testosteronem mize zlepsit vahu, obvod pasu a lipidovy profil, ale nélezy nejsou jednoznacné.

Lécba testosteronem muze zlepsit mirné depresivni pfiznaky u hypogonadélnich muzd.

Lécba testosteronem mize zlepsit mineralni denzitu kosti, ale chybf informace tykajici se rizika zZlomenin.

Tab. 9. Kontraindikace lécby testosteronem (1)

Absolutni kontraindikace B | okélné pokrocily nebo metastaticky karcinom prostaty (PCa)

B Karcinom prsu u muze

B Muzi s aktivni touhou mit déti

B Hematokrit >54 %

W Nekontrolované nebo spatné kontrolované méstnavé srdec¢ni selhani
B PSS skore > 19

B \/ychozi hematokrit 48-50%

Bl Rodinnd anamnéza zilniho tromboembolismu

PRIPRAVKY PRO LECBU HYPOGONADISMU

Relativni kontraindikace

Zakladem lécby hypogonadismu jsou piipravky obsahujici testosteron nebo jeho derivaty dostupné v rliznych Iékovych formach (Tab. 10).
Pripravky s nejlepsim bezpecnostnim profilem jsou testosteronové gely a dlouhodobé plsobici injekéni testosteron undekanoat. Lécba go-

nadotropiny mUize byt pouzita k obnoveni plodnosti u muzi se sekundarnim hypogonadismem (Tab. 11) (1).

Tab. 10. Pfipravky obsahujici testosteron

TESTOSTERONOVE PRIPRAVKY
Typ pfipravku Chemické slozeni ‘ [ ‘ Davkovani Vyhody Nevyhody
PERORALNI
Testosteron undekanodt 17-a-hydroxylester 4h 120-240mg 2-3% W nizké riziko poskozeni jater M nepredvidatelna absorpce
denné B peroréIni uziti v zdvislosti na obsahu tuku
B modifikovatelné davkovani Vv potravé
B musi se uzivat s jidlem
Mesterolon v CR nedostupné
PARENTERALNI
Testosteron enantat v CR nedostupné
Testosteron cypionat v CR nedostupné
Testosteron propionat v CR nedostupné
Smés esterl testosteron 4-androsten-3- 4-5dnf | 250mqg kazdé B nizké naklady B kolisani cirkulujici hladiny
propionat (30 mg), on-17 beta-hydro- 3 tydny B kratkodobé pUsobici pfipravek testosteronu
fenylpropionat (60 mg), xyandrost-4-en-3-on umoznujici vysazenf léku B nutnost ¢asté aplikace
isokaproat (60 mg), dekanoat v pfipadé nezadoucich ucinkd M relativni riziko polycytemie
(100mg)
Testosteron undekanoat 17-a-hydroxyl-ester | 34dni | 1000 mg kazdych B ystdleny stav hladiny testosteronu | B bolest v misté vpichu
v ricinovém oleji 10-14 tydna *750mg bez kolisani B dlouhodobé plsobici pfipravek
kazdych 10 tydn( B dlouhotrvajici neumoznuje rychlé vysazenf léku
B méné Casté podavani v pfipadé nezddoucich ucinkl
Chirurgické implantaty v CR nedostupné
TRANSDERMALNI
Testosteronové néaplasti v CR nedostupné
Testosterononovy gel 1-2% | nativni testosteron 6h 50-100mg/den M hladina testosteronu v ustdleném | B moznost pfenosu béhem
stavu bez kolisanf intimniho kontaktu
B denni podani
Testosteron do podpaZi v CR nedostupné
(roztok testosteronu 2%)
Dihydrotes-tosteronovy v CR nedostupné
gel 2,5%
TRANSMUKOZNI
Testosteronovy bukalni v CR nedostupné
systém
Testosteron nazalni v CR nedostupné
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Tab. 11. Gonadotropiny (1)
Pavod ucinné latky ‘ Chemicka struktura T Standardni davkovani Vyhody Nevyhody

1/2
GONADOTROPINY
Lidsky choriovy gonadotropin (HCG)

Extraktivni HCG ¢isténé z moci téhotnych Zen | nezndmo 1000-2 000 IU 3x tydné nizké naklady vice tydennich podani
Rekombinantni lidsky rekombinantni HCG neznamo 74dna data u muzd neznamo

Luteotropni hormon (LH)

Rekombinantni ‘ FSH cistény z moci téhotnych Zzen neznamo 74dna data u muzd neznamo

Follicle-stimulating hormone (FSH)

Extraktivni FSH cistény z moci téhotnych Zzen neznamo 75-1501U 3x tydné nizké naklady vice tydennich podani
Rekombinantni kidsky rekombinantnf FSH neznamo 75-1501U 3x tydné vice tydennich podani

FOLLOW-UP PRI LECBE TESTOSTERONEM (Tab. 12)

Tab. 12. Doporuceni pro follw-up (1, 4)
DOPORUCENI PRO FOLLOW-UP
Zhodnoceni symptom, zméfeni obvodu v pase, krevniho tlaku na zacatku 1é¢by, 3, 6 a 12 mésicl po zahajeni Ié¢by testosteronem, nasledné jednou ro¢né.

ViySetfeni plazmatickych hladin testosteronu a hematokritu na zacatku lécby, 3, 6 a 12 mésict po zahdjeni [écby, nésledné jednou roc¢né. V pfipadé hodnoty
hematokritu nad 0,54 % je nutné snizit davku testosteronu, zména intramuskularniho podani preparétl na topickou formu, nebo provést venepunkci. V pfipadé

udrzovat ve stredu fyzilogického rozmezi pro dany vek.

Viysetreni lipidového a glykemického profilu na zacatku Ié¢by, 6 a 12 mésicl po zahéjeni 1é¢by testosteronem, nésledné jednou rocné.

Zhodnoceni stavu prostaty prostfednictvim digitdlniho rektalniho vysetfeni a odbér PSA 3, 6 a 12 mésicd po zahdjeni Iécby testosteronem, nasledné jednou ro¢né.

U pacientl se zdvaznym hypogonadismem a rizikem nizkoenergetickych zlomenin provést vysetreni kosti dudini energetickou rentgenovou absorpciometrii (DEXA)
na zacatku a 18-24 mésicl po zhdjenf 1é¢by testosteronem.

RIZIKA LECBY TESTOSTERONEM

Lécba testosteronem je kontraindikovana u muzu s aktivnim karcinomem prostaty. Tato |é¢ba nezvysuje riziko rakoviny prostaty, ale k ové-
feni tohoto tvrzeni je zapotiebi dlouhodobych prospektivnich studii. Lé¢ba testosteronem je moznd u pacientd s nizkym rizikem recidivy
PCa (tj. predoperacni 10 ng/ml; Gleasonovo skdre < 7, stadium cT1-2a) a Iécba by méla byt zahajena po nejméné 1 roce sledovéni s hladinou
PSA <0,01 ng/ml.Je nezbytné pIné informovat symptomatické hypogonadalni muze, ktefi byli chirurgicky lé¢eni pro lokalizovany karcinom
prostaty (PCa) a ktefijsou v souc¢asné dobé bez priikazu aktivniho onemocnéni a vyzadujicich Ié¢bu testosteronem, o pfinosech této Iécby,
ale také i o nedostatku dostatecnych tdajl o bezpecnosti dlouhodobého sledovani (1, 10, 11).

Lé¢ba testosteronem je kontraindikovana u muzd s aktivnim karcinomem prsu. Udaje o bezpeénosti pouziti terapie testosteronem u muzd
|é¢enych pro rakovinu prsu nejsou zndmy (1).

Neexistuji zZddné podstatné dlikazy o tom, Ze lécba testosteronem, pokud je dosazeno normalnich hladin, vede k rozvoji zdvaznych ne-
zédoucich kardiovaskularnich pfihod. Pred zahajenim Ié¢by testosteronem je nutné zhodnotit kardiovaskuldrni rizikové faktory. Lécba
muzu s hypogonadismem a jiz existujicim kardiovaskuldrnim onemocnénim, Zilni tromboembolii nebo chronickym srde¢nim selhanim,
ktefi vyzaduji |é¢bu testosteronem, musi byt vedena s opatrnosti, peclivym klinickym sledovanim a pravidelnym méfenim hematokritu
(nepfesahujiciho 54 %) a hladin testosteronu (Tab. 12). Pfed zahajenim lécby testosteronem je nutné vylucit rodinnou anamnézu Zzilni
tromboembolie (1, 12, 13, 14, 15).

Neexistuje zadny dlikaz o vztahu mezi Ié¢bou testosteronem a mirnou, stredné tézkou nebo tézkou spankovou apnoe lécenou pfistrojem
pro kontinudlni pretlak v dychacich cestach (CPAP) (1, 16).
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Lécba testosteronem muze vyrazné zlepsit kvalitu Zivota i metabolické parametry u muzd s konzistentné nizkymi hladinamy testosteronu
a pfiznaky hypogonadismu. Pfed zahdjenim lécby je nezbytné identifikovat mozné priciny hypogonadismu a dle moznosti je upravit. Sprdvné
vedena |écba testosteronem je bezpecnd, spojena s mimimem nezédoucich Ucinkd. Pred zahdjenim podavani testosteronu musi byt provedeno
dlkladné vysetfeni hypogonadického muze a vybér vhodné Iékové formy testosteronu pro konkrétniho pacienta.
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