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Úvod
Poranění míchy (PM) významně ovlivňuje se-

xuální funkce muže. Incidence PM je v USA odhado-
vána na 28–50 případů/1 milion obyvatel/rok. V Čes-
ké republice přesná čísla neznáme, ale odhaduje se, 
že každoročně u nás přibývá asi 300 pacientů s PM. 
Více než 50 % těchto úrazů postihuje muže, často 
ve velmi mladém věku. Vzhledem k všeobecnému 
nárůstu vážných úrazů, především dopravních, lze 
v budoucnu očekávat další zvyšování počtu paci-
entů. Sexuální poruchy jsou způsobeny především 
erektilní a ejakulatorní dysfunkcí, poškozením sper-
matogeneze a hormonálními abnormalitami.

Erektilní dysfunkce
Stupeň erektilní dysfunkce (ED) závisí na výš-

ce a rozsahu poškození míchy. Reflexní erekce je 
zachována u více než 90 % pacientů s kompletní 
lézí horního motoneuronu. Při kompletní lézi dol-
ního motoneuronu je schopno psychogenní erekce 
okolo 25 % mužů. U nekompletních lézí je schop-
nost erekce zachována u 90 % pacientů v obou sku-
pinách (3). 

Perorální farmakoterapie
Lékem první volby ED jsou inhibitory PDE-5. 

Fyziologickým mechanizmem při erekci penisu je 
uvolňování NO v kavernózních tělesech během se-
xuální stimulace, NO pak aktivuje enzym guanylát-
cyklázu. Výsledkem jsou zvýšené hladiny cyklické-
ho guanosinmonofosfátu (cGMP), který způsobuje 
relaxaci hladké svaloviny kavernózních těles, což 
umožnuje zvýšený přítok krve do penisu a erekci. 
Nejčastější nežádoucí účinky PDE-5 inhibitorů uvá-
dí tabulka č. 1.

Sildenafil
Sildenafil je první specifický lék k terapii ED. 

Americká FDA jej registrovala 27. 3. 1998, v České 
republice je VIAGRA dostupná od roku 1999. 

Užívá se přibližně hodinu před předpokládanou 
souloží, účinek se projevuje za 20–30 minut, kulmi-
nuje za 60 minut a přetrvává celkem 4–5 hodin po 
požití. Klinické studie prokazují nástup účinku již za 
14 minut po požití a dobu účinku až 12 hodin (10). 
Lék je dostupný v dávkách 25, 50 a 100 mg. Pokud 
je lék podáván současně s potravou (zvláště s vy-
sokým obsahem tuku), může být nástup účinku po-
malejší.

Tadalafil
Tadalafil se odlišuje od ostatních PDE-5 inhibi-

torů chemickou strukturou, která mu propůjčuje uni-
kátní farmakodynamické a farmakokinetické vlast-
nosti. V České republice je na trhu od března 2003 
pod názvem CIALIS. 

Užívá se 30 minut až 12 hodin před souloží, kli-
nické studie uvádějí nástup účinku již za 16 minut 
a terapeutický efekt ve smyslu možnosti dosažení 
erekce až 36 hodin po podání léku (11). Cialis je do-
stupný v dávkách 10 a 20 mg. Doporučená zahajova-
cí dávka je 10 mg, nezávisle na příjmu potravy. Far-

makokinetika tadalafilu není ovlivněna současným 
příjmem potravy (ani s vysokým podílem tuků) či al-
koholu.

Vardenafil
Vardenafil je na trhu v České republice od října 

2003 pod názvem LEVITRA.
Užívá se přibližně 25–60 minut před souloží, 

erekce nastává za 15–25 mi nut a přetrvává 4–5 ho-
din po užití. Lék je dostupný v dávkách 5, 10 a 20 mg. 
Doporučená zahajovací dávka je 10 mg, u starších 
mužů nebo pacientů s poruchou ledvin či jater 5 mg. 
Tučné jídlo může zpozdit nástup účinku.

Intrakavernózní aplikace 
vazoaktivních látek

Intrakavernózní aplikace vazoaktivních látek se 
užívá v léčbě ED již přes 20 let. V současné době 
se takřka výlučně používá alprostadil, synteticky při-
pravený prostaglandin E1 s vazodilatačními a hemo-
reologickými účinky. Intrakavernózní aplikace PGE1 
vyvolá u mužů s funkčním cévním řečištěm během 
5–15 minut erekci bez nutnosti sexuální stimulace. 
Erekce trvá podle použité dávky a citlivosti pacienta 
desítky minut až několik hodin. Cílem je dosáhnout 
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Tabulka č. 1 Nežádoucí účinky inhibitorů PDE-5

časté (> 10 %) méně časté (< 1 % > 10 %) výjimečné (< 1 %)

Sildenafil bolesti hlavy, návaly horka dyspepsie, závratě, poruchy 
vidění, zduření nosní sliznice

bolesti svalů

Tadalafil bolesti hlavy, dyspepsie bolesti zad a svalů, zduření 
nosní sliznice, návaly, závratě

otok víček, bolest očí, 
překrvení spojivek

Vardenafil bolesti hlavy, návaly horka dyspepsie, rýma, závratě,  
nauzea

hypertenze, fotosenzitivní 
reakce, poruchy vidění
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Obrázek 1. Vibrostimulace

trvání erekce po dobu 20–60 minut, maximální doba 
bezpečné erekce jsou 3 hodiny.

Dávkování je přísně individuální, doporučená 
zahajovací dávka u pacientů s míšní lézí je 1 mcg, 
terapeutická dávka většinou 2–5 mcg. Šetrná titrace 
a nízké iniciální dávky jsou u mužů s transverzální 
lézí míšní nutné vzhledem k jejich výrazné hyper-
senzitivitě. Přípravek se používá maximálně 1× den-
ně, ne častěji než 3× týdně.

Pacienta musíme před zahájením terapie peč-
livě poučit, vysvětlit mu charakteristiku, potenciální 
omezení a vedlejší účinky léčby. Z forenzního hle-
diska je nutný písemný informovaný souhlas pacien-
ta s léčbou a jeho poučení, že při erekci trvající dé-
le než 4 hodiny musí kontaktovat lékaře. Součástí in-
formovaného souhlasu jsou též informace o usklad-
nění preparátu a likvidaci použitého zdravotnického 
materiálu.

Metoda spočívá v autoaplikaci vazoaktivní lát-
ky do jednoho z kavernózních těles. Po dezinfekci 
laterální strany penisu aplikujeme inzulinovou stří-
kačkou (jehla 29G) nebo autoinjektorem léčivo 
tak, aby špička jehly dosáhla do střední části ka-
vernózního tělesa. Injekci nepodáváme na dorzální 
nebo ventrální straně penisu, abychom nepoškodili 
neurovaskulární svazek nebo uretru. Erektilní od-
pověď zhodnotí pacient i lékař. Terapeutická dáv-
ka způsobí 50–75 % maximální erekce uváděné 
pacientem. Pokud pacient dosáhne maximální ri-
gidní erekce v průběhu titrační fáze, v domácím 
prostředí aplikuje dávky o 1/3 nižší. Současná se-
xuální stimulace potencuje účinek léčiva. Jestliže 
první injekce nezpůsobí uspokojivou erektilní od-
pověď, aplikujeme další injekci nejméně po 24 ho-
dinách a dávku zvyšujeme zpravidla o 1–2 mcg 
PGE1. Takto stanovíme pro každého pacienta op-
timální léčebnou dávku. Nemocné v prvních dvou 
měsících léčby kontrolujeme 1× měsíčně, poté kaž-
dé tři měsíce. Zaznamenáváme frekvence aplikací, 
trvání a charakter erekcí a spokojenost pacienta 
s léčbou. Penis vyšetřujeme na přítomnost uzlů, 
hematomů nebo indurací. 

Lék je dostupný po naředění v dávce 100 mcg 
(Karon® Zentiva, 680 Kč) nebo v dávkách 10 či 
20 mcg (Caverject® Pfizer, 260, resp. 443 Kč). Roz-
tok léčiva uchováváme po naředění v chladničce při 
teplotě 1–5 °C, jeho použití je vhodné maximálně 
4 týdny po naředění. Po uplynutí této doby postupně 
ztrácí účinnost. Před aplikací vždy zkontrolujeme, 
zda roztok nezměnil barvu, nebo zda se v něm ne-
vytvořil precipitát. 

Kontraindikacemi léčby jsou těžší hemoragické 
diatézy, M. Peyronie, náchylnost k priapizmu (např. 
srpkovitá anémie, mnohočetný myelom, leukémie), 
idiopatický priapizmus, kardiopulmonální dekom-
penzace, závaznější psychiatrické onemocnění ale 

i nespolupracující pacient, jeho nedostatečná zruč-
nost, slabozrakost nebo výrazná obezita. Podle ve-
likosti dávky a reaktivity pacienta může dojít k sys-
témové vazodilataci, která se může projevovat za-
rudnutím, pocením, návaly horka, slabostí, tachykar-
dií, poklesem krevního tlaku až závratí.

Podtlakové erektory
K indikaci není nutno znát příčinu poruchy, pod-

tlakový erektor lze využít u všech druhů poruch 
erekce . 

Penis se zasouvá do plastového válce, ze kte-
rého se mechanickou či elektrickou vývěvou odsává 
vzduch. Vzniklý podtlak nasává krev do kavernóz-
ních těles a tím se pasivně navodí erekce. Před-
časnému úniku krve zabraňuje speciální konstrikční 
kroužek, který se po dosažení optimálního stupně 
erekce nasadí na kořen pyje. Kroužek může zůstat 
nasazen bez poškození tkáně 30 minut, pak je nutno 
jej stáhnout, nemocné je proto třeba výslovně upo-
zornit, aby po koitu nezapomněli kroužek sejmout. 
Je to důležité zejména u paraplegiků vzhledem k po-
ruše citlivosti v oblasti genitálu. Le Roy a Pryor re-
ferovali o závažné erozi kořene penisu vzniklé u pa-
raplegika po 4hodinové konstrikci (6). Konstrukční 
kroužek zpomaluje cirkulaci krve v penilním řečišti, 
zejména v superficiální etáži, proto je kůže chlad-
nější a cyanotická, s vystouplými žilami. Pacienty je 
třeba upozornit na fakt, že erekce nastává distálně 
od místa, kam trubice zasahuje, takže u kořene zů-
stává penis ohebný. 

Léčba není vhodná pro pacienty s poruchou he-
mokoagulace, se srpkovitou anémií a při léčbě an-
tikoagulancii. Rival a kol. popsali subkutánní he-
matomy a jednu penilní gangrénu u tří paraplegiků 
při současné antikoagulační léčbě (12). 

Ejakulatorní dysfunkce a infertilita
Ejakulaci řídí  a její jednotlivé fáze vzájemně ko-

ordinuje somatický a autonomní nervový systém. 
Senzitivní vlákna vedoucí vzruchy z vnějšího genitá-
lu probíhají v n. dorsalis penis, stimuly z vnitřního ge-
nitálu se dostávají do míšních center přes aferentní 
vlákna v nn. pelvici. Eferentní vlákna sympatiku, zod-
povědná za koordinovanou emisi jednotlivých složek 
ejakulátu a za uzávěr hrdla močového měchýře, od-
stupují z neuronů ejakulačního centra v distálních to-
rakálních a proximálních lumbálních segmentech mí-
chy. Přecházejí přes řetězec paravertebrálních gan-
glií sympatiku, plexus hypogastricus superior a hy-
pogastrické nervy a v adventicii orgánů vnitřního ge-
nitálu se spojují s adrenergními ganglii, ze kterých 
nakonec odstupují krátká postganglionární vlákna, 
inervující hladké svalstvo hrdla močového měchýře, 
prostaty, chámovodu a semenných váčků. Motorická 
vlákna, které inervují bulbospongiózní sval a svaly 

perinea, odstupují z ganglií ve 2. a 4. segmentu sa-
krální míchy a k cílových orgánům probíhají v ner-
vus pudendus. Celý proces ejakulace koordinují a ří-
dí mozková centra, mezi kterými má centrální úlohu 
pravděpodobně přední část hypotalamu.

Pět procent mužů s kompletní a 30 % s nekom-
pletní lézí horního motoneuronu, 20 % mužů s kom-
pletní a 70 % s nekompletní lézí dolního motoneuro-
nu je schopno ejakulace (1).

Kvalitu ejakulátu zhoršují především močové 
infekce, nesprávná technika vyprazdňování mo-
čového měchýře, stáza prostatického sekretu, tes-
tikulární hypertermie, protilátky proti spermiím, hor-
monální změny v ose hypotalamus-hypofýza-varle 
a také nežádoucí účinky trvalé medikace. Endokrin-
ní abnormality vznikají vlivem míšního poranění na 
autonomní nervový, neuroendokrinní i imunitní sys-
tém (7). Pouze asi 10 % mužů s PM má koncentraci 
spermií v ejakulátu vyšší než 20 mil/ a méně než 1 % 
má motilitu vyšší než 40 %.

Metody asistované reprodukce
Odběr spermií z moči po ejakulaci musí být 

sladěn s ovulací partnerky. Moč nejdříve alkalizuje-
me perorálním příjmem 1–3 g bikarbonátu sodného 
3–4× denně tak, aby pH bylo v rozmezí 7,2–7,8. Cév-
kou aplikujeme do močového měchýře 10–15 ml kul-
tivačního roztoku, poté pacient ejakuluje (při po-
hlavním styku nebo častěji masturbaci). Následně 
provádíme druhou katetrizaci k odběru spermií. Ten-
to způsob minimalizuje kontakt spermií s močí (13). 
Materiál je bezprostředně zpracován v laboratoři 
a použit k inseminaci.

Principem vibrostimulace je vyvolání ejaku-
lačního  reflexu vibrační stimulací penisu, metoda 
vyžaduje ne porušený lumbosakrální segment míchy 
(obrázek 1). Čím je poranění výše nad Th l0, tím je 
tato metoda úspěšnější. Ztráta vnímání tepla v ob-
lasti hráze a žaludu, neschopnost vnímat zmáčknutí 
varlete a zachovaný bulbokavernózní reflex jsou po-
zitivní prognostické faktory. K prevenci autonomní 
dysreflexie podáváme 10–20 mg nifedipinu sub-
linguálně. Před vibrostimulací vyprázdníme močový 
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měchýř. Vibrátorem s amplitudou 1–3 mm a frek-
vencí 80–100 Hz stimulujeme žalud penisu v oblasti 
uzdičky. Stimulace provádíme v tříminutových inter-
valech s minutovou přestávkou celkem 3×. Ejakulaci 
lze očekávat do 10 minut a je následována zarudnu-
tím a spazmy břišních svalů a dolních končetin. Pro-
káže-li se bezpečnost a efektivnost metody, může ji 
pacient provádět sám doma. U mužů po míšním po-
ranění jsou takto spermie získány v 60–70 % (2). 

Principem elektroejakulace je vyvolání re-
flexní ejakulace elektrostimulací (5). Rektální sonda 
zavedená do konečníku vyvolá při stimulaci stahy 
svaloviny prostaty, semenných váčků a ampul chá-
movodů (obrázek 2). Elektroejakulace vyžaduje peč-
livou přípravu a poučení pacienta, protože se mů-
že vyskytnout autonomní dysreflexie nebo popálení 
sliznice konečníku. Během výkonu u pacienta kon-
tinuálně sledujeme krevní tlak. Močový měchýř vy-
prázdníme a naplníme kultivačním roztokem. Pro 
kontrolu neporušenosti střevní stěny nejprve pro-
vedeme anoskopii. Poté umístíme sondu na pro-
statu tak, aby byl zajištěn kontinuální kontakt sliz-
nice s teplotním senzorem a kovovými destičkami. 
Pulzně zvyšujeme napětí, většina stimulací je pro-
váděna po dobu 5–7 minut. U 90 % pacientů vyvolá 
elektroejakulace výron semene, který je z jedné tře-
tiny retrográdní.

Pracoviště autorů dávají přednost odběru sper-
mií metodou mikroTESE, což mikromanipulační 

metoda, při které obnažujeme varle, protínáme tu-
nica albuginea a „otevíráme varle jako knihu“. Ope-
račním mikroskopem následně vyhledáme kanálky 
obsahující spermie (obrázek 3). Jsou lehce roze-
znatelné pro bílé zbarvení, které je odlišuje od prů-
svitných prázdných kanálků. I když je tento postup 
invazivnější je jednoduchý, a v konečném důsledku 
méně traumatizující než mnohočetné drobné obou-
stranné biopsie. Kanálky varlete předáváme přímo 
do laboratoře, kde jsou mechanicky destruovány 
a materiál ve velkém zvětšení vyšetřován na pří-
tomnost spermií nebo jejich vývojových stadií. O vý-
sledku je operatér okamžitě informován. Výkon pro-
vádíme obvykle v intra venózní analgosedaci a v am-
bulantním režimu, vždy odebíráme paralelní vzorky 
tkáně varlete k histologickému vyšetření. Profylaka 
podáváme antibioticky, infekce je nutností. Hlavní 
předností výkonu je efektivita, protože odběr sper-
mií je 100 %, pokud nejsou jiné, s poraněním nesou-
visející poruchy. Další výhodou je odběr kvalitních 
vzorků bez kontaktu se zánětlivým prostředím a ko-
nečně dostatek materiálu včetně testikulární tkáně, 
která zajišťuje optimální kryokonzervaci. Jistou ne-
výhodou metody je invazivita, která je jistě vyvážena 
výše popsanými přednostmi a navíc umožňuje díky 
histologickému vyšetření vzorků verifikovat míru po-
škození spermatogeneze. Tento postup jsme po-
užili u 20 pacientů po poranění míchy, vždy jsme 
kryokonzervovali spermie z varlete a ve všech his-
tologických vyšetřeních jsme našli poruchu sper-
matogeneze různého stupně. Vážnější komplikace 
jsme nezaznamenali (14).

Výkony spojené s odběrem, zpracováním a kryo-
konzervací získaných vzorků nejsou hrazeny zdra-
votními pojišťovnami.

Hormonální dysfunkce
Výsledky studií hormonálních profilů u mužů po 

PM jsou rozporuplné. Některé práce prokázaly nor-
mální hodnoty hormonů v séru (4, 8), jiné zjistily zvý-

šené hodnoty FSH, LH a PRL a snížené hodnoty T 
(9, 15), nebo zvýšení LH a T, a současně rozdíly mezi 
muži s postižením horních nebo dolních motorických 
neuronů.

Abnormální hormonální hladiny u mužů po PM 
pravděpodobně způsobují změny v koncentraci 
centrálních neurotransmiterů a následně ovlivnění 
osy hypotalamus-hypofýza-pohlavní žláza. Mecha-
nizmus suprese je nejasný. U zdravých lidí se go-
nadotropiny vylučují v rytmických pulzacích. Tento 
mechanizmus může být za určitých stavů, např. při 
chronickém stresu, narušen a způsobit poruchy nor-
mální pulzní sekrece gonadotropinů. Přesto mají ně-
kteří muži po PM normální bazální hodnoty LH, FSH 
i testosteronu.

Hormonální substituční léčba
Hormonální substituční léčba (HST) testoste-

ronem (T) nemůže být zahájena bez klinického 
a bio chemického vyšetření, která potvrzují an-
drogenní deficit. Smyslem léčby je zlepšení sym-
ptomů nedostatku T, nastavení a udržení sta-
bilních fyziologických koncentrací celkového a bi-
odisponibilního T a jeho hlavních metabolitů (DHT 
a estradiolu).

Postup při HST je u každého pacienta individu-
ální. Terapie u muže se sekundárním postižením os-
teoporózou je jiná než u pacienta, jehož hlavním pro-
blémem je sexuální dysfunkce. U osteoporózy je nut-
ná dlouhodobá substituce, zatímco u sexuální dys-
funkce může přinést efekt i relativně krátkodobá léč-
ba (tabulka 2).

HST má svoje rizika a nežádoucí účinky, pro-
to je nutné během léčby pacienta pečlivě sledovat. 
Před zahájením léčby vždy vyšetřím prostatu, hla-
diny PSA, prolaktinu, SHBG, luteinizačního hormo-
nu, jaterní testy, lipidogram a krevní obraz. Zvlášt-
ní pozornost vyžaduje během HST prostata, jelikož 
androgeny mají významnou úlohu při jejím růstu 
a vývoji. Obecně se má za to, že HST nevyvolá 

Obrázek 2. Elektroejakulace 

Obrázek 3. Preparace kanálku při mikroTESE

Tabulka č. 2. Přehled substituční terapie testosteronem (T)

Generický název Obchodní název Dávkování Poznámka

T undekaonát Undestor 80–120 mg p. o./den vysoká koncentrace T
několik hodin,

nepravidelný denní profil

Nebido 1000 mg i. m./
3 měsíce

dobrá tolerance a dávko-
vání

T propionát Sustanon 250 mg i. m./
2–3 týdny

T se rychle zvýší, poté ply-
nule klesá

T transdermální náplast Testoderm 10–15 mg denně na ků-
ži skróta

vyžaduje holení, náplast 
se posunuje, dobrý T profil, 

nízká akceptabilita

Androderm 2,5 mg denně mimo ků-
ži skróta

podráždění kůže, dobrý
T profil, nízká akceptabilita

T transdermální gel AndroGel 5–10 g denně podle klinického efektu mů-
že být dávka zvýšena z 5 g 
na 7,5 g a poté až na 10 g
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nádorové bujení, ale subklinický (nerozpoznaný při 
DRV nebo vyšetřením PSA) KP se může významně 
manifestovat při hormonální léčbě. Palpací prosta-
ty a stanovení hodnoty PSA jsou před zahájením 
HST naprosto nutné, opakujeme je v 1. roce léč-
by každé 3 měsíce a dále každoročně. HST je ab-
solutně kontraindikována u podezření na karcinom 
prostaty nebo prsu. HST je také kontraindikována 
u mužů s těžkou subvezikální obstrukcí způsobe-
nou BHP. U těchto pacientů je HST možná až po 
účinné urologické léčbě. Androgeny ovlivňují ta-
ké hladinu lipidů v séru, HST indukuje erytropoézu 
a může tak zvyšovat riziko CMP u pacientů s atero-
sklerózou, zejména u kuřáků a hypertoniků s hyper-
cholesterolemií.

Závěr
Lékem první volby ED zůstávají inhibitory PDE-5 .  

Léčba je jednoduchá a při dodržení kontraindikací 
bezpečná. Absolutní kontraindikací je léčba nitráty 
nebo donory NO. U mužů, které pomocí PDE-5 inhi-
bitorů léčit nemůžeme nebo léčíme bez ůspěchu, 
používáme miniinvazivní léčbu, která spočívá v in-
trakavernózní aplikaci vazoaktivních látek. Výhodou 
je vysoká účinnost léčby a dosažení erekce bez nut-
nosti sexuální stimulace, nevýhodou pak dyskomfort 
spojený s aplikací a především riziko prolongované 
erekce. Podtlakové erektory využíváme u pacientů 
s PM výjimečně.

K zajištění biologického otcovství používáme 
me tody asistované reprodukce – odběr spermií z mo-

či   po ejakulaci, vibrostimulaci, elektroejakulaci nebo 
mikroTESE. Hlavní roli při HST testosteronem, pře-
sto že se jedná jednoznačně o mezioborovou pro-
blematiku, má urolog. 

Vysoký výskyt sexuálních dysfunkcí u mužů po 
poranění míchy poukazuje na nutnost aktivního pří-
stupu androloga k této problematice, a to nejen pro 
zlepšení kvality života pacientů po míšním pora nění.
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