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Úvod

Sexuální dysfunkce jsou běžným důsledkem 
poranění míchy. Ochrnutí vyhledávají sexuology 
nejčastěji ze dvou důvodů: jak zlepšit kvalitu erekce 
a jakým způsobem získat semeno a zlepšit kvalitu 
spermií. Poměr postižených mužů a žen je 8 ku 1, 
míšní poranění postihují nejčastěji mladé muže. Vě-
kový průměr je 30 let, více než 90 % ochrnutých je 
ve věku do 49 let. Etiologicky se na úrazech podílejí 
nejčastěji autonehody, následované pády z výšky 
včetně skoků do vody, běžné jsou i sportovní úra-
zy. Od roku 1992, kdy byla v Brně otevřena první 
spinální jednotka v republice, probíhá léčba zra-
něných v centrech (27). Již v 70. letech minulého 
století neurochirurg profesor Beneš prohlásil, že 
bez soustředění zraněných do center nedokážeme 
udržet léčbu poranění míchy na světové úrovni. Při-
tom až do roku 1943 byli zranění po míšním pora-
nění ponecháni svému osudu a umírali nejčastěji na 
přidružené komplikace. V roce 1943 Donald Munro 
vyhlásil: „Každý zraněný s poškozením míchy může 
vést při správném ošetřování normální společenský 
život a podle svých schopností se i živit“. Důsled-
kem poranění míchy je ztráta motoriky pod místem 
přerušení míchy, ztráta citivosti a poruchy svěračo-
vých a sexuálních funkcí. Úplné přerušení míchy, 
transverzální míšní léze, je trvalý handicap. Během 
několika nešťastných vteřin se ze zdravého jedince 

stává vozíčkář. Tak ročně přibývá v České republice 
200–250 jedinců s poraněním míchy, z nichž 60 % 
má transverzální míšní lézi a život začíná na vozíku. 
První krokem v péči je operační dekomprese míchy 
a stabilizace páteře titanovými dlažkami. Druhý den 
po operaci začíná komplexní rehabilitace a resoci-
alizace, jejíž součástí je i intervence sexuologa. 
Rehabilitace postižených pokračuje v rehabilitač-
ních ústavech s cílem adaptace na pobyt na vozíku, 
psychického přijetí trvalé invalidity, návratu do ro-
diny, pracovního a společenského života. Adapta-
ce na změnu vnímání tělesného schématu včetně 
změněné sexuality je dlouhodobý proces, proto je 
důležité psychoterapeu tické vedení postiženého. 
Muži s míšním postižením z americké nemocnice 
pro veterány udali, že informace o jejich změněné 
sexuální funkci patřila k nejcennějším, jakých se jim 
mohlo dostat. Sdělení o možném vzniku sexuálních 
poruch je prvním krokem a probíhá ještě v akutní fá-
zi za hospitalizace nemocného na spinální jednotce. 
S podporou MZd ČR jsme vytvořili edukační dvou-
dílné DVD „Rodina – skutečnost nebo sen“, informu-
jící o možnostech a formách řešení poruch sexuál-
ních funkcí po úraze míchy. Na portále „První krok“ 
byla zřízena anonymní sexuologická a urologická 
poradna pro tělesně postižené (www.prvnikrok.cz). 
Neřešené sexuální problémy prokazatelně snižují 
kvalitu života postižených (26).

Erektilní dysfunkce

Erektilní dysfunkce (ED) je běžným důsledkem 
transverzální míšní léze. Lepší prognózu pro za-
chování schopnosti ztopoření mají neúplné míšní 
léze. Až 75 % mužů s úplným přerušením míchy trpí 
ztrátou erek ce. U transverzální míšní léze záleží na 
výšce postižení, čím je léze výše od torakolumbál-
ního centra erekce (TH12–L1), tím je prognóza pro 
zachování erektilní funkce příznivější (2). I když řada 
ochrnutých je schopna dosáhnout reflexní erekce 
(70–93 %), z klinické praxe je zřejmé, že reflexní 
erekce ochabuje záhy po imisi a muž není schopný 
realizovat uspokojivý sexuální styk (27). Výhodou je, 
že muži s reflexní erektilní schopností mají větší šan-
ci, že u nich bude účinná perorální léčba inhibitory 
PDE-5. Až 80 % všech případů poranění míchy se 
objevuje v mladém věku. Proto je léčba erektilní dys-
funkce důležitá pro zachování kvality života a part-
nerského svazku postiženého muže. Dnes jsou inhi-
bitory PDE-5 metodou volby léčby ED bez ohledu na 
její trvání, závažnost i etiologii – běžně se používají 
u nemocných s kardiovaskulárním onemocněním, 
diabetiků, po radikální prostatektomii či dialyzova-
ných, rovněž u nemocných s neurogenní příčinou 
ED, kam zařazujeme i poranění míchy (4, 5).

Jejich zavedení do léčby ED v roce 1998 (silde-
nafil) znamenalo obrovský zlom v léčbě poruchy zto-
poření u mužů po poranění míchy, neboť do té doby 
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perorálně používaná farmaka neměla u paraplegiků 
žádný efekt. Tehdy byla k léčbě ED používána in-
trakavernózní injekce vazoaktivního prostaglandinu 
E1 (PGE1). Tento způsob léčby byl velmi účinný 
u 80–94 % ochrnutých, nicméně byl nemocnými 
často opouštěn, „drop-out“ byl po roce léčby vyšší 
než 25 % (17, 21). U tetraplegiků s ochrnutím rukou 
představovala technický problém autoinjekce do to-
pořivých těles, ve většině případů se toho ujala part-
nerka po předchozím nácviku. Dnes intrakavernózní 
léčbu, která u paraplegiků vyžaduje pro intaktní 
vaskulární systém nízké dávky PGE1, používáme až 
po selhání perorální léčby. Krátkou epizodu v léčbě 
ED u paraplegiků hrála intrauretrální léčba. Bodner 
a spol. (1) testoval intrauretrální PGE1 (MUSE) u 15 
paraplegiků. Došel k závěru, že ve srovnání s in-
trakavernózní léčbou bylo u ochrnutých dosaženo 
menší rigidity erekce a menší spokojenosti. U nás 
MUSE nikdy nebyl distribuován, takže klinické zku-
šenosti nemáme. Ve stejnou dobu se dostal na trh 
první z inhibitorů fosfodiesterázy (sildenafil) s lepším 
terapeutickým efektem, proto intrauretrální léčba 
ztratila svoje opodstatnění. V současné době máme 
k dispozici tři inhibitory PDE-5 – sildenafil, tadalafil 
a vardenafil. Tadalafil se od ostatních liší delším vy-
lučovacím poločasem (18 hodin). Gresserová s Glei-
terem (12) v přehledném článku srovnali účinnost 
všech tří inhibitorů, sildenafil je s efektem 84 % mír-
ně účinnější než tadalafil (81 %) a vardenafil (80 %). 
Derry a spol. (7) uvedli přehled dvou randomizova-
ných, placebem kontrolovaných studií a čtyř pro-
spektivních studií u pacientů po poranění míchy, ve 
kterých byl použitý sidlenafil. Z počtu sledovaných 
94 % uvádělo zlepšení erektilní schopnosti s mož-
ností imise do pochvy, více jak 72 % styků bylo velmi 
úspěšných. Lepší terapeutický efekt byl popisovaný 
u nemocných s neúplnou míšní lézí, sildenafil byl 
velmi dobře snášen. Nebyl popsán žádný případ 
autonomní dysreflexe. Autoři uzavřeli, že sildenafil 
byl vysoce efektivní a velmi dobře tolerovaný v léč-
bě ED pacientů s poraněním míchy. Sanchez a spol. 
(22) referovali o výsledcích multicentrické, otevřené, 
prospektivní studie u 170 mužů po poranění míchy, 
u kterých sledovali výchozí schopnost erekce dotaz-
níkem IIEF-5 se srovnáním po podání 50 mg silde-
nafilu. Zjistili zvýšení počtu dosažených bodů z 12,5 
na 24,8 (p 0,001). Autoři vyvodili závěr, že sildenafil 
byl účinný a dobře tolerovaný u mužů po poranění 
míchy bez ohledu na příčinu postižení, výšku léze, 
ASIA skóre (klasifikace stupně neurologického po-
škození dle American Spinal Injury Association) 
a dobu od úrazu. McMaytom a kol. (19) uvedli vý-
sledky dvojitě slepé, placebem kontrolované studie. 
Zlepšení erekce popsali u 75 % ochrnutých ze sou-
boru 13 ochrnutých ve srovnání se 7,1 % ze 14 mužů 
kontrolního souboru. Autoři uzavřeli, že sildenafil 

byl účinný, bezpečný a dobře tolerovaný u mužů po 
poranění míchy, zlepšoval reflexní erekci a zvyšoval 
možnost pro přirozenou erektilní odpověď během 
sexuální aktivity. Giuliano a spol. (11) zjistili zlepšení 
erekce v 76 % u mužů užívajících po poranění míchy 
sildenafil a v 80 % popsali zvýšení sexuální aktivity 
ve srovnání s 10 % u souboru užívajícího placebo. 
Inhibitory PDE-5 zlepšují rigiditu erekce, což je u pa-
raplegiků klíčový parametr léčby (28). Nedostatečná 
rigidita erekce dosažená reflexní stimulací dostačuje 
převážně k imisi, ale záhy po ní penis ochabuje, proto 
reflexní erekce nedostačuje k realizaci uspokojivého 
sexuálního styku ochrnutých. Srovnání spokojenosti 
s léčbou sildenafilem a tadalafilem u dvou skupin po 
15 ochrnutých v randomizované, slepé, překřížené 
klinické studii publikoval v roce 2004 Del Popolo 
(6). Tadalafil upřednostnila většina mužů pro mož-
nost dosažení normální sexuální funkce v průběhu 
24 hodin ve srovnání se sildenafilem (p 0,01), tada-
lafil zlepšoval celkovou sexuální spokojenost stejně 
jako sexuální vztah s partnerkou.

V roce 2004 Chris McMahon (18) publikoval 
práci o účinnosti a bezpečnosti denního podává-
ní tadalafilu u mužů s ED. Zlepšení erekce popsal 
u 69 % mužů se středně těžkou a těžkou impotencí 
ve srovnání se 42 % mužů, kteří užívali tadalafil jed-
norázově před stykem.

McMahon prokázal, že tadalafil je dobře tolero-
vaný, z nejčastějších vedlejších účinků popsal bo-
lest hlavy, dyspepsii a zarudnutí v obličeji. Při podání 
tadalafilu před stykem byla frekvence nežádoucích 
účinků vyšší než při denním užívání tadalafilu (bo-
lest hlavy 16 % vs. 9 %, dyspepsie 10 % vs. 9 %, 
zarudnutí v obličeji 8 % vs. 6, 5 %). Shodně u obou 
typů podávání převažovaly nežádoucí účinky zařa-
zené do skupiny lehkých (80 % a 83 %). Gans a kol. 
(9) popsali ukončení léčby sildenafilem jednoho 
ochrnutého ze 17 pro hypotenzi. Z důvodů možné 
hypotenze vylučujeme ze zahájení léčby inhibitory 
PDE-5 paraplegiky, jejichž krevní tlak je nižší než 
90/60 mm Hg. Vliv poranění míchy na kvalitu života 
byl sledován českými autory srovnáním souboru 32 
ochrnutých se souborem zdravých mužů. Statisticky 
významně nižší profil kvality života ochrnutých byl 
nalezen v oblastech zdraví, fyzická soběstačnost, 
sex a práce (26). Léčba ED u mužů po poranění 
míchy zlepšuje klíčové parametry testů kvality živo-
ta, spokojenost se sexuálním životem, partnerský 
vztah, ale také parametry duševního zdraví, cel-
kovou pohodu, depresi a úzkost, a to signifikantně 
(p 0,05) ve srovnání s placebem (14).

Anejakulace po poranění míchy

Zatímco pro ženaté muže je nejdůležitější erek-
tilní funkce, svobodní se častěji ptají, zda budou 
moci mít děti. Infertilita mužů s poúrazovou transver-

zální míšní lézí má dvě příčiny: dysfunkci ejakulace 
a špatnou kvalitu spermií. U 97–99 % mužů s post-
traumatickou transverzální míšní lézí je ejakulační 
děj v důsledku denervace porušen. Aby se takto 
postižení muži mohli stát biologickými otci, je nutno 
ejakulát vybavit arteficiálně a získané spermie pou-
žít k oplození oocytů ženy pomocí některé z metod 
asistované reprodukce. Výběr metody arteficiální 
ejakulace závisí na lokalizaci a rozsahu míšního po-
stižení (3, 27).

V roce 1948 získali Horne a Monroe použitím 
elektroejakulace spermie od 15 z 18 ochrnutých 
mužů. V roce 1975 Thomas zaznamenal první gra-
viditu, kdy použil spermie získané elektroejakulací. 
V roce 1978 David a v roce 1980 Brindley referují 
o prvních porodech živých dětí, kdy bylo oplození 
provedeno spermiemi získanými elektroejakula-
cí. Těhotenství dosažené použitím ejakulovaných 
spermií získaných při elektroejakulaci a mimotělní-
ho oplození (IVF, fertilizace in vitro) bylo popsáno 
Ayersem v roce 1988. Dnes stále patří k nejčastěji 
a nejúspěšněji používaným metodám elektrosti-
mulace a vibrostimulace. Při použití obou metod 
je třeba mít po ruce prostředky nutné k řešení au-
tonomní dysreflexie, která se objevuje nejčastěji 
u mužů s přerušením míchy nad segmentem Th 5. 
Použití penilního vibrátoru je úspěšné u mužů s lézí 
nad míšním segmentem Th 8. K nejúspěšnější a ve 
světě k nejčastěji používané metodě získání spermií 
od ochrnutých patří rektální elektrostimulace, která 
je vyjma u paraplegiků používána i u mužů s jinou 
příčinou anejakulace, např. u diabetiků (10). Princi-
pem je navození reflexní ejakulace působením stří-
davého proudu o napětí do 15 V u paraplegiků a do 
5 V u tetraplegiků. Stimulace je pulzní za kontinuál-
ního sledování TK a vitálních funkcí. Při dosažení 
TK 180/120 mm Hg elektrostimulaci přerušujeme, 
krevní tlak se během dvou až tří minut normalizuje. 
Při elektroejakulaci dochází ke kontrakci prostaty, 
semenných váčků a ampuly chámovodu (27). Re-
trográdní ejakulace se objevuje často, až ve 45 %. 
Příčinou je neuzavření hrdla močového měchýře ne-
bo zvýšený tonus zevního svěrače. Rovněž se ob-
jevuje u pacientů po chirurgickém zákroku na hrdle 
močového měchýře (3, 23). Spermiologické nálezy 
mužů po poranění míchy vykazuji většinou dobrou 
koncentraci spermií, ale narušenou motilitu a mor-
fologii. Při první elektroejakulaci bývá pravidelným 
nálezem ejakulát s nepohyblivými spermiemi. Po 
sérii elektroejakulací se objevuje nález pohyblivých, 
v některých případech i propulzivně pohyblivých 
spermií (27). Vliv opakovaných elektroejakulací stu-
doval Hamid a kol., kteří prokázali, že opakovaná 
elektroejakulace zlepšuje spermiologické paramet-
ry mužů po poranění míchy v parametrech motility 
a morfologie (13). Příčinou astenospermie, která je 
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limitující pro výběr metody asistované reprodukce, 
je stáza semene, recidivující či chronická uroinfek-
ce, testikulární hypertermie při trvalé poloze para-
plegika vsedě, protilátky proti spermiím, kontamina-
ce močí během smíšené či retrográdní ejakulace, 
biopticky prokázaná hyalinní degenerace zárodeč-
ného epitelu, změny na hypotalamo-pituitární ose 
a chronické užívání různých medikamentů. Vliv má 
také technika vyprazdňování moči při neurogenním 
močovém měchýři. Pro plodnost je nejbezpečnější 
používání intermitentní čisté katetrizace močového 
měchýře. Kvalitu spermií zhoršují i opakované epi-
didimitidy a orchiepididimitidy. Nebyl prokázán vliv 
délky stázy semene na kvalitu ejakulátu, rovněž ne-
byl prokázán vliv výšky poranění a věku (3). Dle na-
šich zkušeností vidíme nejvýraznější vliv na špatnou 
kvalitu spermií v jejich chybějící pravidelné drenáži 
a chronické uroinfekci (27). Momen a spol. (20) vy-
hodnotili kvalitu spermií u souboru 45 paraplegiků. 
Nezjistili statisticky významné rozdíly ve spermiolo-
gických parametrech při použití elektroejakualace 
či vibrostimulace. Ejakulát ochrnutých měl normální 
objem a koncentraci spermií, sníženou pohyblivost 
a vitalitu spermií, přítomnost hnisavých buněk a nor-
mální morfologický nález. Pohyblivost spermií byla 
signifikantně vyšší u skupiny ochrnutých, kteří měli 
nižší skrotální teplotu. Autoři vyvodili závěr, že pří-
činou zhoršení kvality ejakulátu byla zvýšená skro-
tální teplota. Věk, nepravidelná ejakulace, trvání od 
doby úrazu, hormonální profil signifikantně neměly 
vliv na kvalitu spermiologických parametrů.

Metody asistované reprodukce 

u paraplegických párů

Vzhledem k patospermii postižených je me-
todou volby k dosažení koncepce paraplegického 
páru ICSI (intracytoplazmatická injekce spermie). 
Úspěšnost této metody je nejméně závislá na kvalitě 
spermií, proto její použití umožňuje mít biologicky 
vlastní děti i mužům, kteří by v minulé době museli 
přijmout alternativu oplození spermiemi dárce. En-
gin-Uml a kol (8) srovnali počet dosažených gravidit 
v závislosti na použité technice odběru spermií u 44 
ochrnutých. U 8 mužů provedli elektroejakulační 
odběr, u 26 TESE, u 10 získali spermie po masá-
ži prostaty. Otěhotnění bylo dosaženo po oplození 
spermiemi získanými elektroejakulací (EEJ), u 2 pá-
rů (25 %), u 4 párů po TESE (17 %) a 2 párů (20 %) po 
masáži prostaty. I z našich klinických zkušeností je 
zřejmé, že lepšího efektu v koncepci paraplegických 
párů se dosahuje použitím ejakulovaných spermií ve 
srovnání s TESE. Komiya a kol. (16) popsali řešení 
problematiky infertility u 16 ochrnutých párů. Sper-
mie získali použitím EEJ a TESE, oplození provedli 
dle kvality spermií AIH (homologní inseminace), 
IVF a ICSI. Deset párů otěhotnělo, sedmi paraple-

gickým párům ze 16 se narodilo dítě, (43% efekt). 
Autoři nezjistili rozdíl v kvalitě spermií v parametrech 
koncentrace a motility u úspěšných a neúspěšných 
párů. Avšak věk gravidních žen byl nižší než těch, 
co neotěhotněly. Autoři vyvodili závěr, že EEJ a ICSI 
jsou nejpoužívanější techniky k dosažení koncepce 
paraplegických párů. Efekt metod asistované repro-
dukce je u paraplegických párů nižší než u běžné 
populace (27). V indikovaných případech provádí-
me u paraplegických párů před embryotransferem 
preimplantační genetickou diagnostiku jako meto-
du časné prenatální diagnostiky. Preimplantační 
genetická diagnostika zahrnuje sérii technik, které 
se používají k diagnostice a vyloučení genetických 
abnormalit embryí před jejich zavedením do dělohy 
a slouží k tomu, aby pro embryotransfer byla vylou-
čena embrya s chromozomální či genovou aberací.

Kazuistika

Muž, bývalý hokejista, se ve svých 31 letech 
dostavil do andrologické ordinace. V té době byl již 
tři roky na vozíku, protože ochrnul po úraze, který 
se mu stal při hokejovém zápase. Tento mladý pa-
raplegik měl dobrou schopnost dosáhnout ztopo-
ření, ale po úraze neměl nikdy výron semene. Měl 
partnerský vztah, přítelkyni znal již před úrazem. Po 
komplexním vyšetřením obou partnerů jsme je zařa-
dili do programu asistované reprodukce. Vzhledem 
k tomu, že muž neměl systematickou urologickou 
péči, provedli jsme všechna dostupná vyšetření 
a zavedli režim čisté intermitentní katetrizace. Dopo-
ručili jsme elektroejakulační odběr spermií. Při první 
elektroejakulaci jsme získali ejakulát s příměsí krve 
a hnisu, proto jsme indikovali přeléčení zánětu muže 
i jeho partnerky podáváním antibiotik. Po vyléčení 
jsme provedli sérii elektrostimulací, zamraženo by-
lo celkem 28 tub spermií. Spermiologický nález se 
postupně zlepšoval, poslední vykazoval 50 miliónů 
spermií v 1 ml, 26 % pohyb, z toho 10 % propulzivní 
a 14 % morfologicky normálních spermií. Po druhém 
stimulovaném cyklu s použitím techniky ICSI při 
oplození spermií získaných elektroejakuací a prove-
dené preimplantační genetické diagnostice pár otě-
hotněl a čeká narození holčičky. Ke koncepci došlo 
do roku od zařazení páru do programu asistované 
reprodukce.

Sexuologická problematika žen 

po poranění míchy

Ženy, které před úrazem neměly sexuálního 
partnera, mohou mít později potíže v sociosexuální 
adaptaci. Problémem může být snížení nebo ztráta 
sexuální apetence, daná změnou vnímání tělesné-
ho schématu, pocity insuficience, sníženého se-
bevědomí či deprese. Sexuologická konzultace je 
plně indikována. Každá ochrnutá žena je schopna 

sexuálního styku. Erotogenní zóny ochrnuté ženy 
stejně jako ochrnutého muže se nacházejí nad mís-
tem přerušení míchy. Tzv. zóna přechodu je při se-
xuální stimulaci zdrojem spíše dyzestézie. Z poloh 
je však nutno doporučit takové, které jsou pro pár 
pohodlné. Řada ochrnutých žen může trpět silným 
spazmy svalů dolních končetin, proto není vhodná 
tzv. klasická poloha. Vázne-li vzrušivost, je na mís-
tě použití některého z lubrikačních gelů. Orgazmus, 
stejně jako u mužů, je prožívaný kvalitativně odlišně 
než před úrazem, obvykle jako teplo v podbřišku. 
Dalšími typy prožitého orgazmu jsou psychogenní 
orgazmus a paraorgazmus, to je orgazmus prožitý 
simultánně s partnerem. Menstruace se po úraze 
míchy objevuje obvykle od třech měsíců. Pokud 
ochrnutá žena neplánuje koncepci, musí se chránit 
použitím některé z antikoncepčních metod. Nejvý-
hodnější a nejbezpečnější je použití kondomu – že-
na je chráněná před nežádoucí či neplánovanou 
graviditou a zároveň před vznikem infekce. Kondom 
doporučujeme, protože vhledem k perianogenitální 
anestézii postižená žena nezaznamená příznaky 
poševního diskomfortu, a proto může dojít ke vzni-
ku rozsáhlého pánevního zánětu. Užití hormonální 
antikoncepce je třeba zvážit a zkonzultovat s he-
matologem. Kontraceptiva mohou u disponovaných 
žen zvyšovat riziko vzniku tromboflebitid a trom-
bembolických příhod. Toto riziko je u paraplegiček 
primárně zvýšené již po ochrnutí. Otěhotnění para-
plegiček je možné, pakliže tato schopnost nebyla 
změněná již před úrazem (25, 27). Chen a spol. (15) 
popsal graviditu u páru, kde oba partneři byli po po-
ranění míchy (což není běžný model, hodnoceno 
podle profilu našich pacientů v programu asistova-
né reprodukce). V převážné většině paraplegických 
párů je jeden partner nepostižený. Spermie byly 
získány elektroejakulací. U ženy byla provedena 
hormonální stimulace se ziskem 10 oocytů. Z 5 zy-
got byla transferována 4 embrya. V 39. týdnu gra-
vidity žena s postižením kaudy porodila vaginální 
cestou zdravou holčičku.

Před plánovanou graviditou doporučujeme po-
kud možno vysadit užívané léky. Tři měsíce před 
koncepcí navrhujeme užívání některého z volně 
prodejných polyvitaminových přípravků pro těhot-
né. V tomto období edukujeme ženu o nutnost zvý-
šené péče o močové cesty a stanovíme koncepční 
optimum. Každá gravidita ochrnuté ženy je pova-
žována za rizikovou, proto je pravidelné sledování 
gynekologem dle běžně užívaného harmonogramu 
důležité. U ochrnutých žen jsou nezbytné pravi-
delné urologické kontroly, protože hrozí zvýšené 
riziko urologických zánětů. Při exacerbaci uroin-
fekce s teplotou či třesavkou gravidní paraplegičku 
hospitalizujeme, neboť tyto symptomy jsou znám-
kou postižení horních močových cest. Těhotenství 
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ochrnutých žen bývá ukončeno dva týdny před oče-
kávaným termínem porodu operačně pro ochrnutím 
danou neschopnost dítě aktivní, volní svalovou čin-
ností porodit. Graviditu ochrnutých žen, zejména 
žen s vysokým ochrnutím – tetraplegiček – je třeba 
bedlivě zvážit nejen z hlediska rizika zdravotních 
komplikací, ale i z hlediska sociálního (27).

Kazuistika

Žena, narozená v roce 1975, ochrnula po cyklo-
havárii. Po adaptaci na život na vozíku začala s man-
želem, který ji velmi podporoval, plánovat koncepci. 
S manželem se znali již před úrazem, žena ochrnula 
záhy po sňatku. Koncepce proběhla zcela bez potíží. 
V průběhu gravidity jedinou komplikací byla akutní 

exacerbace chronické uroinfekce. V současné době 
má tento paraplegický pár dvě zdravé děti.
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