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Vědomí:
 stav uvědomování si sama sebe, svého okolí, schopnost adekvátně 

reagovat na vnitřní a vnější podněty a jednat podle své vůle

 vazba na správnou činnost ARAS, na normální kognitivní funkce a na 
správnou funkci mozkové kůry

2 základní modality:
 Vigilita (bdělost): stupeň schopnosti reagovat na podněty prostředí

→  integrita retikulární formace rostrální části kmene a diencefala s kůrou 
hemisfér

 Lucidita (jasnost): určuje kvalitu a obsah bdělého stavu

 Bez vigility není lucidita



• Posouzení stavu vědomí = základ vyšetření pacienta

• Rychlá diagnostika poruchy, identifikace příčiny – zásadní pro 
další postupy

• Odstranění vyvolávající příčiny

• Podpůrná terapie

• Diferenciální diagnostika poruchy vědomí

• (CAVE locked-in syndrom)



locked-in syndrom

léze mozkového kmene
poškozená ventrální část Varolova mostu



Poruchy vědomí:
 Kvantitativní = porušena bdělost

 Kvalitativní = porušena lucidita



Kvantitativní poruchy vědomí:

souhra ARAS a mozkových hemisfér
 Somnolence: zvýšená spavost, probudný podnětem, schopen slovního 

kontaktu, odpovídá pomalu, jednoduše, vyhoví jednoduché výzvě

 Sopor: není probudný běžným oslovením ani hlasitou slovní výzvou, 
zachovány mimické reakce na bolestivý podnět, cílené obranné pohyby 
HK, necílené nebo únikové reakce končetin na zevní podnět

 Koma: nejzávažnější stav, chybějí všechny elementy aktivity kortexu

hluboké koma: 0 motorická aktivita, změny tepu a dechu

areaktivní koma: absence jakékoliv reakce



příčiny:
 Léze strukturální - CMP, infekce, tumory, traumata

 Anoxické – plicní, kardiální

 Metabolické, toxické – symetrické difuzní poškození

intoxikace (alkohol, opioidy, benzodiazepiny, CO, houby)

metabolické (hypoglykéme, DM koma s ketoacidózou, uremická a jaterní 
encefalopatie, infekce, poruchy iontů, ABR)

endokrinopatie (hypothyreóza, panhypoituitarismus) 

Kvalitativní poruchy vědomí:

postižen obsah a kvalita vědomí

delirantní stavy



Glasgow Coma Scale

posouzení stavu vědomí

Porucha vědomí

lehká (GSC 15–13)
střední (GSC 12–9) 
těžká (GSC 8–3)



Syndrom nitrolební hypertenze

nitrolební tlak (ICP) = tlak uvnitř dutiny lebeční



Příčiny zvýšeného ICP

• traumatické, netraumatické

• expanzivní procesy

– epidurální, subdurální, intraparenchymové krvácení

– tumor

• zvýšení objemu mozkové tkáně (edém mozku)

• zvýšený intravaskulární objem (brain swelling)

• zvýšený objem mozkomíšního moku (hydrocefalus)

– při obstrukci likvorových cest např. koagulem nebo edémem v zadní 
jámě

primární inzult → nitrolební patologie → sekundární poškození 



Primární a sekundární poškození mozku

• primární poškození mozku

– přímý důsledek úrazového děje

– např. subdurální, epidurální hematom, kontuze, difuzní axonální
poranění, …

• sekundární poškození mozku

– nepřímé důsledky hypoxie, hypoperfuze (šok), edém mozku, 
hyperkapnie, poruchy koagulace, infekce



Edém mozku

• edém mozku je abnormální akumulace tekutiny v mozkové tkáni, 
vedoucí ke zvýšení objemu mozku 

• cytotoxický edém

– důsledek hypoxie, ischémie, toxického poškození

– patofyziologie: selhání iontových pump a následný buněčný 
edém

• vazogenní

– poškození hematoencefalické bariéry

– zvýšené množství tekutiny bohaté na proteiny v intracelulárním 
prostoru



Edém mozku
Tumor
Hydrocefalus
Krvácení



Autoregulace průtoku krve mozkem 
udržuje konstantní průtok krve mozkem při výkyvech středního arteriálního tlaku 
(obvykle mezi 50 a 150 mmHg) 
mimo tyto hranice průtok krve mozkem sleduje pasivně systémový TK 



↑ zvýšení PaCO2 a s↓ pH  snížení CVR a tím ke zvýšení CBF 
↓PaCO2 a ↑ zvýšení pH  konstrikce mozkových arteriol 

průtok krve mozkem a pH 



Monro-Kellie doktrína

• Nitrolební struktury jsou nestlačitelné

• Zvýšení objemu jednoho kompartmentu → snížení objemu ostatních 
kompartmentů

• Vyčerpání kompenzačních možností – nárůst nitrolebního tlaku

objem dutiny lebeční: 
mozek 80%, objem krve v mozku (CBV) 10% a množství mozkomíšního 
moku (CSF) 10%
intrakraniální tlak (ICP) 
závisí na interakci objemu těchto tří součástí s objemem dutiny lební





Monroe–Kellie doctrine(1783)



normální nitrolební tlak (ICP) je 0 – 10 (15) mm Hg
•ICP 16−20 mm Hg lehká hypertenze 
•ICP 21−40 mm Hg střední hypertenze 
•ICP 41−60 mm Hg těžká nitrolební hypertenzi 
•ICP > nad 60 mm Hg kritické hodnoty

normální hodnota mozkového perfuzního tlaku (CPP) = 70-100mmHg
•bezpečný CPP > 50 mmHg
•CPP 30- 50 mm Hg vede k reverzibilní funkční poruše 
•CPP < 30mm Hg vede k nevratným změnám 

terapie při ICP nad 20 mmHg  a poklesu CPP pod 50 mmHg

porucha perfuze mozku při zvýšeném nitrolebním tlaku 

CPP – cerebral perfusinon pressure
MAP – mean arterial blood pressure 

cerebrální perfuzní tlak
CPP = MAP - ICP 



Časné mechanismy
Přesun mozkomíšního moku extrakraniálně
Cca 150ml u dospělého 
Redukce objemu krve 

Pozdní (při neléčené nitrolební hypertenzi) 
Herniace mozku 

Kompenzační mechanismy 

Kompenzační mechanismy jsou efektivnější při pomalém nárůstu nitrolebního tlaku 

Cushingova trias: 
–Hypertenze s velkým systolicko – diastolickým rozdílem 
vzestup tlaku krve jako reflexní snaha o udržení mozkové perfuze (CPP)
–Bradykardie (dráždění n. vagus)
–Nepravidelné dýchání 

Vstupní podmínky (stupeň atrofie mozku)
Velikost nitrolební patologie
Rychlost nástupu patologie (tumor s pomalým nárůstem vs masivní akutní krvácení



Důsledky zvýšeného ICP

• mozkové herniace

1. subfalcinní

2. tentoriální

3. kaudální posun mozkového 
kmene

4. okcipitální herniace

• tkáňová hypoxie



Klinické příznaky syndromu nitrolební hypertenze:

• bolest hlavy – často horší vleže a při použití břišního lisu, nereagující na  
běžná analgetika

• bolesti za očima či při pohybech bulbů
• zvracení – náhlé, někdy bez nauzey (projektilové zvracení)
• vertiginózní stavy
• zrakové obtíže – rozmazané vidění, diplopie, ztráta zraku
• ložiskové příznaky dle lokalizace patologie
• meningeální příznaky
• vzestup krevního tlaku a zpomalení srdeční frekvence
• porucha vědomí (kvantitativní či kvalitativní)

při progresi stavu                               vyčerpání kompenzačních mechanismů 
mozek je vtlačován do fyziologických otvorů - vznikají konusové příznaky



Diagnostika nitrolební hypertenze

• anamnéza, klinické vyšetření, neurolog
• zobrazovací metody (RTG, CT, MR)
• vyšetření očního pozadí (edém papily)
• EEG
• měření intrakraniálního tlaku
 intraparenchymové
 intraventrikulární



Cíl terapie:

CBF 55-60 ml/min/100g mozkové tkáně

ICP < 20 mmHg

CPP > 50mmHg

Terapie nitrolební hypertenze

Strategie léčby NH je založena na:
• časné diagnóze
• rozpoznání a léčby příčiny
• eliminace/ terapie sekundárních intrakraniálních a extrakraniálních ischemických inzultů
• chirurgické intervence v případě její indikace

základ léčby 
manipulace s objemem jednotlivých 
kompartmentů, které se na nitrolebním tlaku 
podílejí - objem likvoru, krve, intersticiální 
tekutiny



Porucha vědomí (GCS ≤8)   intubace, UPV, 

analgosedace (propofol, sufenta)

monitorace ICP, CPP 

prevence edému mozku: elevace hlavy 20o – 30o, neutrální pozice
prevence a terapie objemového přetížení
eliminace faktorů zvyšujících ICP, CAVE katetry
normotermie, MAP  70 mmHg

elevace nitrolebního tlaku: 

• iv manitol 0,5-1g/kg při S-osmol < 320 mOsmol/l

• Na v séru 145-155 mmol/l

• prohloubení sedace: barbituráty: bolusové dávky (10 mg/kg)
barbiturátové koma / propofol

• mírná hypotemie 32- 34oC
• indomethacin 25 mg

hyperventilace: ne rutinně, krátkodobě za kontroly ICP 

PaCO2 4,7-5,2 kPa + SjO2 55-75%



Smrt mozku



Diagnostická kritéria smrti mozku

 hluboké bezvědomí
 vyloučení potenciálně reverzibilních příčin kómatu
 chybění kmenových reflexů
 absence motorické odpovědi
 zástava spontánního dýchání → apnoický test

intoxikace
tlumivé a relaxační účinky léčiv
metabolický nebo endokrinní rozvrat
primární podchlazení



Patofyziologické změny provázející smrt mozku

 dysregulace autonomního nervového systému
 dysfunkce neuroendokrinního systému
 zánětlivá reakce, imunologická aktivace histologické poškození orgánů 

hyperdynamická fáze “catecholamine storm”
hypodynamická fáze (hypotenze)



systém důsledky smrti mozku

kardiovaskulární myokardiální poškození

ztráta vaskulárního tonu

dysrytmie

hypovolémie

hemodynamická nestabilita (hypertenze, hypotenze)

plicní zvýšení kapilární permeability

neurogenní plicní edém

endokrinní hypothalamo/hypofyzární dysfunkce

hypotermie

diabetes insipidus

hypernatrémie

hyperglykémie

hematologický koagulopatie

diseminovaná intravaskulární koagulace

imunitní systémová zánětlivá reakce

endoteliální poškození



koncept mozkové smrti – coma dépassé

1959

P. Mollaret a M. Goulon popsali „le coma dépassé“ (ireverzibilní kóma)
u 23 pacientů v hlubokém bezvědomí, s absencí spontánní ventilace, bez výbavných kmenových reflexů, 
polyurií, hypotenzí a absencí EEG aktivity – UPV, infuze noradrenalinu

Le coma dépassé Rev Neurol 1959



předpoklady 
nepřítomnost hypotermie s teplotou tělesného jádra < 32,2 °C 
+ intoxikace + přípravky tlumící CNS aktivitu 
neurologická kritéria
koma, absence jakéhokoli vnímání a reakce na podněty 
absence pohybů a dýchání 
areflexie
potvrzení 
vymizení EEG aktivity (izolelektrický záznam min 10 min)
trvání
všechny testy, opakované po ≥ 24 hodinách – beze změny 

Harvard Medical School ad hoc Comittee to Examine the Definition for Brain Death

termín ireverzibilní koma – spojení s mozkovou smrtí

mozková smrt = smrt jedince

poprvé v dějinách lékařství je smrt definována i při zachování krevního oběhu 

x běžná kritéria smrti (kardiorespirační) → příčina smrti - vymizení všech mozkových funkcí 



dárce orgánů 
a transplantační medicína



Základní pojmy

• ortotopická transplantace/heterotopická transplantace

• čekací listina: registr čekatelů na transplantaci

• studená ischemie: doba od počátku promývání orgánu konzervačním roztokem do doby 
obnovení průtoku krve v orgánu po transplantaci

(srdce, plíce do 4 hod, játra do 12 hod, pankreas do 16 hod, ledviny do 30 hod)

• teplá ischemie: doba od zástavy oběhu dárce do zahájení promývání orgánu 
konzervačním roztokem (cíl: 0)

• cross-match: reakce mezi lymfocyty dárce a sérem příjemce

• rejekce: imunologická reakce mezi obrannými mechanizmy příjemce a antigeny dárce, 
která může vést ke zničení štěpu



www.kst.cz

transplantační centrum transplantační programy

Institut klinické a experimentální medicíny, 

Praha

srdce, játra (dospělí i děti), ledviny, slinivka 

břišní, Langerhansovy ostrůvky, tenké 

střevo, děloha, kombinace orgánů

Centrum kardiovaskulární a transplantační 

chirurgie, Brno

srdce, játra, ledviny, kombinace orgánů

Fakultní nemocnice Motol, Praha plíce, srdce (děti), ledviny (děti)

Fakultní nemocnice Ostrava ledviny

Fakultní nemocnice Plzeň ledviny

Fakultní nemocnice Olomouc ledviny

Fakultní nemocnice Hradec Králové ledviny







upravuje podmínky darování, odběrů a transplantací  orgánů
lidského původu za účelem poskytování léčebné péče

Definice smrti
 nevratná ztráta funkce celého mozku, včetně mozkového kmene
nebo 
 nevratná zástava krevního oběhu

Transplantační zákon

Dárce orgánů 
• žijící
• Zemřelý 

po smrti mozku
po nevratné zástavě cirkulace



předpokládaný souhlas informovaný souhlas

Argentina Austrálie

Belgie Dánsko

Bulharsko Chile

Česká republika Irsko

Estonsko Kanada

Finsko Litva 

Francie Německo

Chorvatsko Nizozemsko

Itálie Nový Zéland

Izrael Rumunsko

Kostarika Spojené státy americké

Lotyšsko Španělsko

Maďarsko Velká Británie

Norsko Venezuela

Panama

Polsko

Portugalsko

Rakousko

Řecko

Singapur

Slovensko

Slovinsko

Švédsko

princip předpokládaného souhlasu – předpokládaného nesouhlasu 



Kontraindikace odběru orgánů:

• zemřelý/zákonný zástupce vyslovil nesouhlas 

Národní registr osob nesouhlasících s posmrtným odběrem orgánů

vyslovení nesouhlasu v nemocnici před oš. lékařem + svědkem

• zemřelého nelze identifikovat

• medicínské kontraindikace - ohrožení života příjemce → screening dárce

anamnéza  a fyzikální vyšetření, laboratorní vyšetření, radiologické vyšetření, odběr 
orgánů, pitva

•



Dárce po smrti mozku



Nutno vyloučit jiné příčiny:
intoxikace
tlumivé a relaxační účinky léčiv
metabolický nebo endokrinní rozvrat
primární podchlazení

Za jakých podmínek lze uvažovat o smrti mozku?

dárce po smrti mozku 

donation after brain death DBD

Hluboké bezvědomí
Absence spontánní dechové aktivity



zornicová areflexie (oboustranné chybění fotoreakce)

nepřítomnost korneálního reflexu oboustranně

chybění vestibulookulárního reflexu oboustranně

absence motorické reakce na algický podnět aplikovaný v inervační oblasti
hlavových nervů
nepřítomnost kašlacího reflexu nebo jakékoliv motorické reakce na 
hluboké tracheobronchiální odsávání

trvalá zástava spontánního dýchání prokázaná apnoickým testem

hluboké bezvědomí



angiografie mozkových tepen

mozková perfuzní scintigrafie

počítačová tomografická angiografie

transkraniální dopplerovská ultrasonografie

vyšetření sluchových kmenových potenciálů (BAEP)

vyšetření potvrzující nevratnost klinických známek smrti mozku

jasně objektivně prokázaná těžká strukturální infratentoriální léze 
= provádí se pouze klinické vyšetření!

 záznam o provedených vyšetřeních do předepsaného formuláře
 okamžik smrti je čas zjištění smrti uvedený v protokolu lékařem B 



Principy péče o dárce po smrti mozku

Nejdůležitější cíle terapie: 

• hemodynamická stabilizace

• podpora homeostázy až do odběru orgánů

Změna paradigmatu:

Dárce po smrti mozku potřebuje intenzivní péči.

optimální podmínky
pro
zotavení mozku

optimální podmínky
pro
zotavení orgánů



Odběr orgánů

co nejdříve po potvrzení smrti mozku

velký operační výkon, několik chirurgických týmů

krevní ztráty

spinální reflexy, neurmuskulární reflexy, kardiovaskulární reflexy

cross clamping ascendentní aorty (CIT)



Dárce po nevratné zástavě cirkulace



1994 by Maastricht, Netherlands

Eurotransplant Manual. 5th Ed. 2010, Transplantation 2014;97:258–264.

Kategorie DCD dárců

1
srdeční zástava mimo nemocnici, žádný pokus o resuscitaci
tzv. přivezený zemřelý

nekontrolovaný

2
srdeční zástava a následně neúspěšnou resuscitaci, v nemocnici 
nebo mimo ni

nekontrolovaný

3
srdeční zástava po plánovaném odnětí podpůrné péče – přechod 
na paliativní péči: v podmínkách ICU

kontrolovaný

4
srdeční zástava u DBD čekajícího na odběr orgánů nebo v jeho 
průběhu

nekontrolovaný/
nekontrolovaný

5
neočekávaná srdeční zástava u pacienta v nemocnici mimo ICU
(nově od r. 200)

nekontrolovaný

V ČR: DCD maastrichtské kategorie III (event. IV) a II.

Emergency

Emergency

ICU

ICU



Ex vivo perfuze orgánů

ledviny: kontinuální pulzatilní perfuze
játra: normotermická recirkulace
plíce: normotermická perfuze

Cur Opinion Organ Transplant 2010,5:173,NEJM 2009,360,1:12, N Engl J Med 2011;364:1431



Pohovor s rodinou

ošetřující lékař, sestra
doba pohovoru, prostředí, vysvětlení  konceptu paliativní péče
přítomnost rodiny při umírání
legislativně nesouhlas rodiny není závazný

→ vhodná doba
→ vhodný způsob
→ vhodná osoba



Pacient s transplantovaným orgánem

• kontrola funkce orgánu

• dlouhodobá imunosuprese

 rejekce (odhojování) štěpu
 důsledky dlouhodobé imunosuprese

infekce
malignity
toxicita imunosupresiv
(ledviny, metabolické, kardiovaskulární, neurologické účinky)

 rekurence základního onemocnění


