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Smrt mozku definujeme jako stav po katastrofalnim poskozeni mozku s trvalou nevrat-
nou ztratou viech funkci celého mozku, véetné kmene. Stanoveni diagnézy je zalozeno
na klinickém vysetieni, kdy je zcela nepfipustna falesna negativita jednotlivych testd,
které podporuiji ireverzibilni postizeni mozkového kmene od mesencefala (fotoreakce)
pies pons Varoli (kornealni, okulocefalicky reflex a algické podrazdéni v obliceji) az po
prodlouzenou michu (davivy a kaslaci reflex). V soucasné dobé neni jasné stanovena
metodika provedeni jednotlivych vysetfeni. Tento ¢lanek pojednédva o zakladnim kli-
nickém vysetieni pfi stanoveni smrti mozku a apnoickém testu. Souéasti publikace je
rovnéz soubor videi, ktera ukazuji pozitivni nalez pii stanoveni smrti mozku (Cili areflexii)
a nalez, ktery neni kompatibilni se smrti mozku (pfitomnost normalni odpovédi).

Kli¢ova slova: smrt mozku, neurologické vysetteni, apnoicky test, funkce mozkového
kmene, reflexy mozkového kmene.

Clinical determination of brain death - methodology of neurological
examination and apnea test

We define brain death as a condition following catastrophic brain injury with permanent ir-
reversible loss of all functions of the entire brain, including the brain stem. Diagnosis is based
on clinical examination, where are completely unacceptable false negative individual tests
that supportirreversible brainstem involvement from the mesencephalon (photoreaction)
to the pons Varoli (corneal, oculocephalic reflex and facial alginic irritation) to the medulla
oblongata (gag and cough reflex). At present, the methodology for performing each exa-
mination is not clearly established. This article discusses the basic clinical examination in
the determination of brain death and the apnea test. The publication also includes a set of
videos that show a positive finding in the determination of brain death (absence of reflex)
and a finding that is not compatible with brain death (presence of a normal response).

Key words: brain death, neurological examination, apnea test, brain stem function,
brain stem reflexes.
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Uvod

Smrt mozku (SM) je stav, kdy jedinec utr-
pél katastrofalni poskozeni mozku, které vedlo
k nevratné, trvalé ztraté vsech funkci celého
mozku, véetné kmene (Greer et al., 2023). Stav
je definovan hlubokym kématem, kmenovou
areflexii a ztratou spontanni dechové aktivity
vyvolané adekvatnimi podnéty (hyperkap-
nie, acidoza) (Greer et al., 2020; Shemie et al.,
2006). Konsenzualni doporuceni je pro nahra-
zeni terminu ,smrt mozku” terminem ,smrt
dle neurologickych kritérii”, v origindlu: ,brain
death/death by neurologic criteria (BD/DNC)".
Jako hlavni divod je uvddéna skutecnost, ze
vice nez ke smrti mozku spise doslo ke smrti
osoby. BD/DNC je stavéno na roveri ,smrtidle
kardiopulmondlnich kritérii“. Snahou projek-
tu World Brain Death Project je celosvétové
sjednotit kritéria stanoveni BD/DNC (Greer et
al., 2020). Obdobny cil si rovnéz klade tento
¢lanek a Sivakav ¢lanek (Sivak et al., 2025).
Klinické vysetteni (a tedy zminénd neurologic-
ka kritéria) vSak stanovuje pouze smrt mozko-
vého kmene, a nikoliv smrt celého mozku. Ta
se stanovuje potvrzujicim vysetfenim (PV)
(Ostry et al., 2025). Nicméné vysledny dopad
na jedince - jeho smrt - je stejny.

Stanoveni diagnézy BD/DNC je zaloZzeno
vétsinové na klinickém vysetieni (Greer et
al., 2020). Klinické vysetieni je zaméfeno na
prikaz ztraty vsech kmenovych reflexd. Tim
prokazujeme poskozeni ascendentniho reti-
kuldrniho aktiva¢niho systému, tedy nevrat-
nost komatézniho stavu (Greer et al., 2023).

Anketa z roku 2019 (Braksick et al., 2019)
odhalila, Ze pouze 76 % lékarq, ktefi stanovuji
BD/DNC, bylo proskoleno, jak toto vysetfeni
provadét, pouhych 25 % respondentd provadé-
lo vysetfeni BD/DNC v souladu se sou¢asnymi
pokyny, 10 % lékaid neuvedlo provadéni ap-
noického testu; 28 % lékarl uvedlo, Ze provadi
PV v pfipadé, ze pacient béhem apnoického
testu dycha (klinicky nélez vylucuje BD/DNC).

V soucasné dobé neexistuje optimalni sko-
leni klinického vys3etfeni. Figuriny k ndcviku
neumi simulovat zachované funkce mozkové-
ho kmene s vyjimkou zachovaného dychani
(Wijdicks, 2020). Pfitom vysetfeni BD/DNC ne-
poskytuje zadny prostor k falesné pozitivité.
Z literatury napf. vyplyva, ze dle popisu pro-
vedeni testu jeden z péti odbornik{i netestuje
kornealni reflex spravné (Maciel et al., 2020).

KEHO VYSETRENI A APNOICKE

METODIKA NEUROLOGIC

HOTESTU

Cilem prace je stanoveni jednotné metodi-
ky klinického vy3etifenia hodnoceni pro tGcely
diagnostiky BD/DNC. Podporou pro exaktni
a jednotné provedeni a interpretaci ma slou-
zit doprovodny material zobrazujici pozitivni
nélez - absenci reflexu (video A), i negativni
nalez - pfitomnost reflexu (video B).

Nez za¢neme klinické vysetfeni BD/DNC,
musi byt splnény tyto podminky:

B pacient utrpél katastrofalni, trvalé posko-
zeni mozku,

B je znam mechanismus poskozeni mozku
a je o ném znamo, ze vede k BD/DNC,

B zobrazeni mozku musi byt v souladu s me-
chanismem a zdvaznosti poskozeni mozku,

B musi byt natolik dlouha doba sledovani,
aby potvrdila zavaznost a nevratnost po-
Skozeni a eliminovala veskera zkresleni
(confounders),

B musi byt télesna teplota > 36,0 °C (Lewis
etal., 2020); je-li teplota < 35,5 °C, pak Ize
vysetfeni provést nejdfive za 24 hodin po
ohféti na teplotu vyssi nez 36,0 °C,

B musi byt systolicky krevnitlak = 100mmHg
a zdroven stfedni arteridlni tlak
>75mmHg,

B neni vliv farmak - absence myorelaxace,
vlivu anestetik a jinych farmak tlumicich
CNS (toxikologie z mocii krve je negativni,
hladina alkoholu je pod 0,8 %o, uplynulo
> 5 polocast eliminace vsech tlumivych
Iékd pfi normalnich rendlnich a jaternich
funkcich),

B neni vliv zadvazné poruchy elektrolyto-
vé, acidobazické rovnovahy (definovana
zévaznou acidézou nebo vyraznymi la-
boratornimi odchylkami od normy), ani
endokrinni (v¢éetné hypotyredzy).

Odlisnosti
u pediatrického pacienta

Pro pediatrické pacienty plati, aby bylo
hodnoceni BD/DNC provedeno nejdfive za
24-48 hodin od inzultu, pfi rozpacich poz-
déji. Rovnéz je doporuceno ¢asovy odstup
mezi 1. a 2. vysetifenim BD/DNC prizpUsobit
adjustovanému véku (24 hodin u donosenych
novorozencl ve 37. gestacnim tydnu az do 30.
dne Zivota, 12 hodin u kojencl a déti od 31.
dne do 18 let) (Nakagawa et al., 2011). U osob
mladsich 6 mésicl se doporucuje testovat saci
a ,rooting” (vyhledavaci) reflex.
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Dal$imi nutnymi podminkami odlisnymi

od dospélych jsou (Nakagawa et al., 2011;

Wijdicks et al., 2010):

B télesnd teplota = 35,0 °C,

B systolicky krevni tlak = 2 smérodatné
odchylky na dolni hranici vékové vazané
normy nebo stredni arteridlni tlak > 5. per-
centilu pro odpovidajici vék,

B vyloucena intoxikace drogami vcet-
né alkoholu — dle znéni stanoviska The
American College of Medical Toxicology
zroku 2017 (Neavyn et al., 2017),

B absence vlivu blokator(i nervosvalové-
ho pfenosu potvrzena testem Cty¥ pulzd
Jtrain-of-four” (TOF); TOF je test uréeny
k orienta¢nimu sledovéni hloubky/stupné
myorelaxace; stimuluje se standardizo-
vané n. ulnaris ¢tyfmi supramaximalnimi
pulzy frekvence 2 Hz; hodnoti se vybav-
nost a amplituda ¢tyf svalovych odpovédi
T1-T4 m. abductor digiti quinti,

B kompenzovana porucha vnitiniho prostre-
di (elektrolyty, glykemie, acidobdaze, jaterni
a rendlni funkce nebo vrozené metabolické

poruchy - rizika reverzibilniho kématu).

Soubor klinickych vysetieni
Klinické vysetfeni v praxi nardzi na uskali,

feni. Nékolik zakladnich testl poskytuje velmi

presné informace o zachové funkce mozkové-
ho kmene od mesencefala (fotoreakce) pres
pons Varoli (korneélni, okulocefalicky reflex —

OCR a algické podrazdéni v obliceji) az po pro-

dlouzenou michu (davivy a kaslaci reflex).
Doporucuje se, aby byly vysetfeny viech-

ny nize uvedené testy (viz také Tab. 1).

B Pokud lokalni stav nedovoluje jakoukoliv
¢ast vysetfeni provést, nebo hodnoceni
je nemozné, nelplné nebo nespolehlivé
(nejcastéji devastujici nebo ztratové pora-
néni v oblicejové ¢asti), pak je povinnost
provést PV (Greer et al., 2020). Toto pravid-
lo plati obecné pro stanoveni BD/DNC.

®m V(R neni pevné doporuéeni pro interval
mezi prvnim a druhym klinickym vyset-
fenim, pouze u déti do 1 roku véku jsou
povinnd dvé vysetfeniv odstupu minimal-
né 48 hodin. Interval 6 hodin u dospélych
je pouze arbitrarni, ale neexistuji pro néj
dlkazy. Na Slovensku je legislativné za-
kotven interval minimalné 2 hodin mezi

www.neurologiepropraxi.cz



prvnim a druhym klinickym vysetfenim,
v CR se u jedinc( starich 1 roku provadi
povinné jedno klinické vy3etfeni. Jedna se
ale pouze o legislativni podminky v rdmci
diagnostiky smrti mozku u moznych darct

organu.
Klinické neurologické vysetieni

Hluboké bezvédomi - stanoveni
hodnoty Glasgow Coma Scale

Metodika vysetieni

Pomoci Glasgow Coma Scale (GCS) hod-
notime kvantitativni poruchu védomi a jeji
hloubku. Stupnice se sklada ze tfi hodnoce-
nych polozek (otevieni oci, nejlepsi slovni

KLINICKE STANOVENT SMRTI MOZKU

a nejlepsi motorickd odpovéd), kde kazda
¢iselnd hodnota odpovida nejvyssimu dosa-
zenému stupni odpovédi pacienta na dany
podnét (Tab. 2).

Pro diagnostiku BD/DNC musi mit pacient
GCS 3, tudiz nejmensi mozné. GCS zpravidla
vysetfujeme jiz v rdmci ostatnich modalit,
predevsim pfi algickém stimulu, kdy nedo-
jde k zddné odpovédi. Sledujeme pfi tom
oci — jsou zavfené, pacient je neotevie po
podnétu ani neni naznak aktivniho svirani
odi (netvofi se vrasky kolem o¢i pfi algickém
podnétu). Pacient nevydavéa zadné zvuky pfi
algickém podnétu a koncetiny jsou atonické,
bez pohybu. Vyjimkou jsou misni odpovédi,
které mohou byt pfitomné (popsany nize)
(Wijdicks, 2020).

HLAVNITEMA (

METODIKA NEUROLOGICKEHO V'YSETRENI A APNOICKEHO TESTU

Jakakoliv reakce na zrakovou, sluchovou
nebo taktilni stimulaci vylu¢uje BD/DNC
(level A) (Greer et al., 2023).

Zornicova reakce (fotoreakce)

Metodika vysetieni

Fotoreakci vysetfime v pfitmi. U pacienta
s poruchou védomi pasivné zvedneme obé
horni vi¢ka, abychom vidéli celé zornice na
obou stranach. Dostatec¢né intenzivnim zdro-
jem svétla posvitime jednotlivé postupné do
obou zornic.

Reflexni odpoveéd: midza ipsilateralni nebo
bilateralni.

Areflexie: nesmi nastat zadna zména ve-
likosti zornic.

Tab. 1. Klinické vysetreni pro stanoveni smrti mozku a doporuceni k provedeni pomocného vysetieni (prevzato z Greer et al, 2020)

Odpovéd konzistentni

Test Zpusob provedeni se smrti mozku (BD/DNC) Dalsi doporuceni
Stav védomi Vysetieni GCS Z&dny prakaz védomi
po maximalnf stimulaci
(zrakové, sluchové, algické).
Fotoreakce Osvit jasnym svétlem do oci a zméfeni prdméru | Oboustranné 1) Zuzené zornice neodpovidaji BD/DNC a je zde moznost

zornic. Doporucuje se pouzit lupu a/nebo
pupilometr. Vysetfuje se oboustranné.

(ipsi- i kontralateralné) chybi
jakdkoliv reakce na osvit
(zUzeni i rozsitenf) zornice.
Zornice jsou fixovany ve
stfedné velké nebo rozsitené
poloze (=4-6 mm).

intoxikace nebo locked-in syndromu.

2) Zornice mohou mit jakykoli tvar (kulaté, ovalné,
nepravidelné).

3) Uraz rohovky nebo piedchozi o¢ni zakrok mdze ovlivnit
reaktivitu zornic a znemoznit vyhodnoceni.

4) Instilace 1ékd do oka mUze uméle vyvolat pfechodné
areaktivn{ zornice.

5) Pfi anoftalmii ¢i slepoté se doporucuje PV.

Kornealni reflex

Dotyk s mirnym tlakem vatovym tamponem na
rohovku na vnéjsim okraji duhovky mimo zorné pole.
Sledujte, zda se nepohybuji ocnf vicka.

Viysetfuje se oboustranné.

Nesmi byt zadny patrny
pohyb ocnich vicek.

1) Je tfeba dbat na to, aby nedoslo k poskozeni rohovky.
2) Anoftalmie, zdvazny otok orbity nebo skléry, pfimé
trauma oka, chemoza, pfedchozi transplantace rohovky
vyzaduje provedeni PV.

OCRa OVR OCR: Prudké otoceni hlavou 0 90° horizontalné na | Chybi pohyby bulbl. Detekce | 1) Nejprve vyloucime poranéni kréni patefe. Pokud nelze
obé strany — o¢i se nepohybuiji s pohyby hlavou. | jakychkoli pohybd bulbl neni | provést OCR, ale OVR je abnormaini, nenf nutné PV.
Vertikalni zkouska je nepovinna. slucitelnd se BD/DNC. 2) Pritomnost prasklé membrany bubinku maze
OVR: zvukovod je prachodny, bubinek je celistvy, predstavovat riziko zaneseni infekce do ucha.
hlava je v Uhlu 30°. Aplikace 30 mlledové vody 3) Zlomenina baze lebni nebo spankové kosti miize vést
po dobu 60 s injekenf stfikackou do zevniho k absenci odpovédi na strané zZlomeniny, pak se doporucuje PV.
zvukovodu. 4) Velky otok ¢i chemdza orbity ¢i sklér mze ovlivnit
Testovani kontralaterdIné nejdfive za 5 min. pohyb bulbl a pak se doporucuje PV.
5) V pripadé anoftalmie je vyzadovéno provedeni PV.
Motorickd Tlacte silné na tyto oblasti: Algické podnéty nad foramen | 1) Rozliseni misnich a mozkovych motorickych reakci
reakce 1) temporomandibuldrni klouby, magnum nevyvolaji zadny vyzaduje klinickou zkusenost. Pokud je ptvod reakce
v obliceji a na 2) obé nadocnicové ryhy, pohyb v obli¢eji ani na trupu. nejasny, doporucuje se konzultace se zkusenym lékafem ci

koncetinach

3) sternum,

4) vsechny koncetiny proximalné i distalné
VloZte vatovy tampon do kazdé nosni dirky
a zasimrejte zde.

Algické podnéty pod foramen
magnum nevyvolaji zadny
pohyb v obli¢eji, ale mohou
vyvolat pohyb na trupu
(spindIni reflexy).

proveden( PV.

2) Pii zavazném nervosvalovém onemocnéni (ALS,
neuropatie) se doporucuje provedeni PV.

3) Pokud osoba nema viechny koncetiny, absence
koncetiny nevylucuje motorické vysetfeni na bolest na
dané strané téla — PV nenf nutné.

4) Tézké poranéni nebo otok obli¢eje mlize znemoznit
vyhodnoceni motorické odpovédi obliceje, zde je
vyzadovéno provedeni PV.

Dévivy
a kaslaci reflex

Dévivy reflex: stimulujte oboustranné zadni sténu
hltanu pomoci $patle nebo odsavaci cévky.
Kaslac reflex: stimulujte tracheobronchidlni sténu
do Urovné kariny hlubokou endotrachealné
zavedenou odsavaci cévkou.

Absence daveni a kasle.

Eferentni drdha pro kaslaci reflex jde pres n. phrenicus
— pozor na mozné poskozeni u osob s vysokym krénim
misnim poranénim. Zde je vyzadovéno provedeni PV.

BD/DNC - smrt mozku; OCR — okulocefalicky reflex; OVR — okulovestibuldrni reflex; PV — potvrzujici vysetieni

www.neurologiepropraxi.cz
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Tab. 2. Glasgow Coma Scale

METODIKA NEUROLOGICKEH

RENT A APNOICKEHO TESTU

Otevieni oci Slovni odpovéd

Motoricka odpovéd'

1 — bez reakce 1 — bez reakce

1 - bez reakce

2 - na bolestivy podnét

2 - nesrozumitelné zvuky

2 - necilend extenze koncetiny
(decerebracni rigidita)

3 - na slovni podnét

3 - jednotliva nesouvisejici slova

3 - necilena flexe koncetiny
(dekortika¢nf rigidita)

4 — spontanni 4 —zmatena 4 — Unikova reakce
(pohyb sméfuje od podnétu)
5 — normalni 5 —lokalizace podnétu

(pohyb sméfuje k podnétu)

6 - cileny pohyb podle instrukci

Doporuceno je pouzit ¢teci lupu (zvét-
Seni 2,5-5%). Pupilometr je mozny, ale neni
podminkou.

Obvykly primér zornice je 4-6 mm. P¥i
prdméru zornice mimo tento interval je tieba
vyloucit jiné priciny — u mydridzy premorbid-
ni o¢ni invaze nebo trauma bulbu; u miézy
predevsim intoxikaci opidty (Khandelwal et
al., 2019) nebo trauma mozkového kmene.
Ukézalo se, ze primér zornic u SM byl >4 mm
(Sagishima et Kinoshita, 2017).

Video 1A ukazuje absencifotoreakce a vi-
deo 1B ukazuje piitomnou fotoreakci.

Anatomicko-patofyziologické souvislosti

Fotoreakce je proces, pfi némz zvyseni
intenzity svétla vyvola zmenseni prdméru
zornice (miodzu). Toto vysSetfeni nam pfinasi
informaci o funkci mesencefala. Aferentni
Cast reflexu je shodna s optickou drahou, po
zkfizeni v chiasma opticum se z traktu od-
déluji spoje do pretektélni oblasti mesence-
fala. Kazda pretektalni oblast vysila signaly
do pregangliovych parasympatickych jader
v mesencefalu (Edingerovo-Westphalovo ja-
dro). Eferentni parasympaticka pregangliova
vldkna putuji prostrednictvim n. oculomoto-
rius pfimo k m. sphincter pupilae, jehoz stah
vede k midze (Smith et Czyz, 2024).

Kornealni reflex

Metodika vysetieni

Pro vybaveni kornealniho reflexu rozevieme
vicka a mirnym tlakem podrézdime zevni ¢ast
rohovky sterilnim smotkem vaty (nedrédzdime
spojivku). Vicka rozevirdme co nejmensi silou,
abychom piipadnou reakci oka zaznamenali.

Reflexni odpovéd: mrknuti az sevieni obou
ocnich vicek.

Areflexie: zadny pohyb vicek.

Smotek vaty nepfiblizujeme pfimo proti
oku, ale vzdy ze strany mimo zorné pole (vy-
hybame se provokaci obranného mrkaciho
reflexu). Tlak na rohovku musi byt ptiméreny.
Dostatecny k jeji mirné deformaci, avsak ne-
smi rohovku poskodit.

Pomdicka: rohovku atraumaticky stimulu-
jeme kapanim sterilniho fyziologického rozto-
ku. Odpovéd je stejna jako pfi mechanickém
podrazdéni (mrknuti).

Video 2A ukazuje spravnou techniku kor-
nedlniho reflexu a jeho absenci a video 2B

ukazuje pfitomny kornealni reflex.

Anatomicko-patofyziologické souvislosti

Kornedlni reflex je zprostfedkovan re-
flexnim obloukem, ktery je tvofen extero-
receptory rohovky, aferentni ¢ast zajistuje
n. ophtalmicus (1. vétev n. trigeminus).
Prepojeni na eferentni ¢ast reflexniho ob-
louku je oligosynaptické ipsilateralni a poly-
synaptické bilateralni. Eferentni drahu tvori
vlakna n. facialis inervujici m. orbicularis oculi
oboustranné. Toto vysetfeni ndm piinasi infor-

maci o funkci Varolova mostu.

Okulocefalicky
a okulovestibularni reflex

Metodika vysetieni

OCR se u pacienta v bezvédomi provadi
vleze na zadech. Vysetfujici drzi pacientovu
hlavu obéma rukama, vi¢ka jsou oteviena
(palci rukou vysetiujiciho, nebo Iépe fixace
hornich vicek naplasti).

Uvodni pozice hlavy je v rotaci 45° do
jedné strany. Rychle rotujeme hlavu o 90°
kontralaterdlné (za < 1 sekundu). Kone¢na
poloha hlavy (rotace 45° na druhou stranu)
je vychozi polohou pro vy3etfeni v opacném

sméru.
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Reflexni odpovéd: pohyb bulbl opacnym
smérem, nez je rotace hlavy (odi fixuji obraz
na sitnici).

Areflexie: absence jakéhokoliv pohybu
bulbt.

Jakykoliv pohyb bulbl proti sméru rotace
je znamkou zachované kmenové funkce.

Vysetieni ve vertikdlnim sméru se pro-
vadi i hodnoti analogicky, vysetfeni je ne-
povinné, avsak hodnoceni je obtiznéjsi. Lze
provést v pfipadé nejasnosti horizontélniho
testu. OCR by se nemél provadét, pokud
neni vylouéeno poranéni kréni patefe nebo
michy.

Pomticka: Oznacime meridian oka (du-
hovky) na hornim vicku fixou. Po provedeni
rotace hlavu porovname pozici oka k dfive
oznacenému meridianu.

Video 3A ukazuje spradvnou techniku a ab-
normalni horizontalni a vertikalni OCR a video
3B ukazuje normalni odpovéd pfi OCR.

Pokud OCR nelze oboustranné testovat,
musi byt proveden oboustranné okulovesti-
bulédrni reflex (OVR), a pokud je oboustranné
nepfitomna reakce na néj, pak je toto krité-
rium BD/DNC splnéno (level A) (Greer et al.,
2023).

OVR testujeme vleZe na zadech, pfi hla-
vé zvednuté do uhlu 30°. Cesty k bubinkové
membrané, ktera je neporusend, musi byt vol-
né. Stiikacku o dostate¢ném objemu (50 ml)
naplnime ledovou vodou (0 °C) a pomalu
proplachujeme zevni zvukovod po dobu 60's.

Reflexni odpovéd: vychyleni bulbi smérem
ke stimulovanému uchu a kontralateraini ho-
rizontélné rotacni nystagmus.

Areflexie: absence jakéhokoliv pohybu
bulbt.

Kontralaterélni vysetieni je mozné provést
nejdfive po 5 minutach (nutno pro opétovné
vyrovnani teploty endolymfy na testovaném
uchu).

Testovani reflexu se neprovadi pfi pode-
zieni na trauma baze lebni, protoZze odpovéd
nemusi byt objektivni a dale mdze dojit k na-
ruseni zvukovodu nebo bubinku. Pfitomnost
tézkého traumatu o¢nice mize ovlivnit rozsah
pohybu o¢nich bulbli a mize vysetieni tohoto
reflexu znemoznit.

Video 4A ukazuje spravnou techniku a ab-
normalni absenci OVR a video 4B ukazuje nor-
malni odpovéd pfi OVR.
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Anatomicko-patofyziologické souvislosti
OVR vychézi ze spojeni mezi laterdlnimi
polokruhovymi kanalky, ipsilateralnim jadrem
n.abducens, medidlnimi vestibuldrnimi jadry,
fasciculus longitudinalis medialis a ¢asti ner-
vovych vldken kontralateralniho n. oculomo-

torius pro m. rectus medialis.

Motorické reakce
na algické podrazdéni

Metodika vysetieni

Provadime algickou stimulaci kranidlni
(n. trigeminus) a spinélni. Sledujeme a hodno-
time motorickou odpovéd'v etazi kranialnich
nerv( a spinalni Urovné.

Zéna kranidlni:

Stimulace: silny tlak na oblasti temporo-
mandibularnich kloubd, nadoc¢nicovych ob-
loukd, stimulace nasalnf sliznice.

Odpovéd: absence vsech motorickych re-
akci na obou etazich: kranialni i spinalni.

Zona spindlni:

Stimulace: silny tlak na sternum, na viech
koncetinach proximalné i distalné (rukojeti
kladivka na eponychium).

Odpovéd: absence motorickych odpo-
védi na kranidlni urovni (mozkové fizené).
Motoricka reakce na spinalni etdzi muze
byt pfitomna. Spinaini reflexni odpovédi je
nutno odlisit od pohybU zprostifedkovanych
mozkem. P¥i nejistoté interpretace je vhodné
konzultovat zkuseného odbornika.

Mezi michou fizené pohyby fadime: re-
akce plantérnich flexord/extenzor(, pfiznak
trojflexe, brisni reflexy, kremasterovy reflex,
cervikalni tonické reflexy, izolované zaskuby
hornich koncetin, jednostranné exten¢né-pro-
nacni pohyby, asymetrické opistotonické dr-
zeni trupu, undulujici pohyby prstll, myoklo-
nus, pohyby podobné respirac¢nim, kontrakce
kvadricepsu a pohyby nohou napodobujici
periodické pohyby dolnich kon¢etin (Greer
etal,, 2020; Jain et DeGeorgia, 2005; Saposnik
etal., 2005).

Cave: Zavazné neuromuskularni onemoc-
néni nebo trauma obli¢eje mlze zkreslit hod-
noceni motorickych reakci. Za téchto podmi-
nek je PV povinné.

Video 5A ukazuje techniku algické stimu-
lace a absenci odpovédi - tedy areflexii, video
5B ukazuje reakci na algicky podnét.
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KLINICKE STANOVENT SMRTI MOZKU
Anatomicko-patofyziologické souvislosti
N. trigeminus inervuje senzitivné cely po-
vrch obli¢eje, dutinu Ustni (tvrdé a mékké patro
az po isthmus faucium, predni dvé tietiny jazy-
ka, véechny zuby) a nosni dutinu, cely obsah
orbity, vétSinu dura mater a ¢ast udniho boltce.
Nadprahovy algicky podnét vyvola podrazdé-
ni nociceptorl vdaném misté a vznik ak¢ni-
ho potencialu, ktery se pak $ifi ascendentné
nociceptivnim nervovym vldknem (soucdst
hlavového nebo misniho periferniho nervu).
Vzruch vstupuje do spinalniho jadra n. trigemi-
nus nebo z oblasti jinde po téle vstupuje do mi-
chy. V mise se piepoji v zadnich rozich misnich
a axony neurond zadnich rohl misnich poté
formuji tractus spinothalamicus. Po piekfizeni
v commisura anterior alba o 1-2 misni segmen-
ty vySe postupuji anterolateralnim systémem
drah spolu s termickym ¢itim do talamu (nucleus
ventralis posterolateralis thalami a posteriorni
komplex talamu). Informace z oblasti inervace n.
trigeminus jsou pfepojovany v nucleus tractus
spinalis nervi trigemini a poté jdou cestou

tr. trigeminothalamicus a tr. trigeminoreticularis.

Davivy a kaslaci reflex
provokovany hlubokym
tracheobronchialnim odsavanim

Metodika vysetieni

Davivy reflex vybavime podrazdénim zad-
ni stény hltanu oboustranné. K podrazdéni
uzijeme $patli nebo odsavaci cévku.

Kaslaci reflex: drazdime odsavaci cévkou
az v oblasti trachealni kariny. K tomuto tGcelu
samoziejmé muze poslouzit i systém uzavie-
ného odsdvaciho systému napojeného pfimo
na ventila¢ni okruh.

Cave: N. phrenicus je zodpovédny za ¢ast
eferentni drahy kaslaciho reflexu. Pii vysoké kréni
1ézi m{ize dojit k absenci tohoto reflexu z divodu
misniho poranéni, nikoliv z dGvodu BD/DNC.

Pomdticka: Davivy reflex Ize vybavit prstem
zasunutym podél intubacni rourky az na zadni
sténu hltanu. Soucasné se stimulaci prstem
registrujeme kontrakci svalQ hltanu.

Video 6A ukazuje absenci reflexti a video
6B ukazuje pritomny davivy a kaslaci reflex.

Anatomicko-patofyziologické souvislosti
Kaslaci reflex patii mezi obranné dychaci
reflexy. Napomaha udrzovat volné prichodné

HLAVNITEMA (
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dychaci cesty. Vznika pfi mechanickém po-
drazdéni receptorl v oblasti hrtanu trachey.
Po velkém nddechu s uzavienou hlasivkovou
Stérbinou stoupne tlak v hrudni dutiné a po
otevieni hlasivkové stérbiny proudi vzduch
spolu s cizimi télesy ustni dutinou pryc.
Podrazdéni mechanoreceptor(i vede ke vzru-
chu asiteni akéniho potencidlu ve vlaknech
n.vagus cestou n. laryngeus superior a v sen-
zorickych vldknech n. trigeminus. V medula
oblongata se signaly pfepojuji na motoricka
vldkna vedouci z dychaciho centra kmene
k misnim motoneurondim, které ovladaji me-
zizeberni svaly a pomoci motorickych vldken

n.vagus se otevre hlasivkova Stérbina.

Trvald zastava spontanniho
dychani - vysetreni
apnoickym testem

Apnoicky test prokazuje absenci spontan-
ni dechové aktivity v dusledku ztraty funk-
ce dechového centra v prodlouzené mise
(Wijdicks et al., 2010; Lewis et al., 2020; Greer
et al., 2020). Podminkou provedeni testu je
normotermie (teplota télesného jadra musi
byt > 36 °C), stabilizovany krevni obéh a test
se provadi za monitorace krevnich plyn0.

Tradi¢ni metodika vysetieni

1. Preoxygenace - vysetieni se zahajuje pre-
oxygenaci, tzn. pacienta ventilujeme 100%
kyslikem a PEEPem (pozitivni tlak na konci
exspiria) minimalné 5 cm H,0 v adekvat-
nim objemu a frekvenci po dobu 10 minut
tak, aby bylo dosazeno PaO, > 200 mmHg
(26,7 kPa) a PaCO, minimalné 35-45 mmHg
(4,7-5,9 kPa).

2. Pacienta odpojime od ventildtoru (rozpo-
jenim ventila¢niho okruhu) po dobu 8-10
minut a zajistime mu oxygenaci endotra-
chedlni kanylou 100% kyslikem rychlosti
6-8 I/min za monitorace saturace kysliku
v krvi. Kanylu (odsdvaci rourku) zavede-
me do pradusnice aZ na Uroven bifurkace
trachey.

3. Potuto dobu pozorujeme hrudnik a btisni
sténu. Pozitivni vysledek je absence de-
chové odpoveédi sledované jako absence
dechu (jakéhokoli pohybu hrudniku) pfi
vzestupu PaCO, nad 60 mmHg (8 kPa) ¢i
vzestupu paCO, o minimalné 20 mmHg
(2,7 kPa) od vychozi hodnoty.
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Pokles saturace kysliku pod 85 % trvajici
po dobu 30 sekund je diivodem preruseni
testu. V tomto pfipadé Ize zvazit zopakovani
testu s pouzitim CPAP (kontinuadlni pozitivni
tlak v dychacich cestach, viz déle).

Alternativni zpisob

se souc¢asnym udrzenim pretlaku

v dychacich cestach (CPAP)

V ptipadé zavazného plicniho postizeni

s PaO,/Fi0, < 200 mmHg (26,7 kPa) m{ize dojit

po odpojeni ventilatoru k rychlé desaturaci

nasledované hemodynamickou nestabilitou.

Proto jsou ke zvazeni doporucované alterna-

tivni metody provedeni apnoického testu.
Mozné alternativni postupy pro apnoicky

test (Hocker et al., 2014; Ahlawat et al., 2016;

Levesque et al., 2006):

B po preoxygenaci odpojime pacienta od
ventilatoru, pfipojime endotrachedlni ka-
nylu na samorozpinacivak s PEEP ventilem
a zajistime pratok 100% kysliku 6 I/min,
nebo

B po preoxygenaci pfepneme ventilator do
rezimu CPAP, pacienta neodpojujeme od
dychaciho okruhu (u modernich ventildto-
ri vzhledem k bezpec¢nostnimu nastaveni
back-up rezimu v ptipadé apnoe je toto
pravdépodobné neproveditelné), nebo

B uextrémné hypoxemickych pacientd po
preoxygenaci redukujeme minutovou venti-
lacinacca50%ss FiO, 1,0. Po dosaZeni poza-
dované hodnoty PaCO, pfepneme ventilator
na 1 minutu do CPAP médu a pozorujeme
absenci spontanni dechové aktivity.

V pfipadé alternativnich zpGsobu prove-
deni apnoického testu se po Uvaze nevahame

obratit na intenzivistu s zaddosti o pomoc.

Apnoicky test u pacientli na mimotélni
membranové podpoie (ECMO)

Nejvétsi problém u pacient na ECMO je
pravé provedeni apnoického testu. Néktefi
autofi (Bronchard et al., 2017; Beam et al., 2019;
Bein et al., 2019) navrhuji pfidat do systému
CO,, abychom se vyhnuli hypoxemii. Jini do-
porucuji provést test nasledovné - postupné
odpojit pacienta od ventildtoru a napojit ho
na CPAP s FiO, 1,0, zvysit FiO, na ECMO na 1,0
a redukovat sweep gas flow tak, abychom
dosahli potfebného PaCO,, aniZ by zaroven
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doslo k desaturaci. Hodnoty, kterych potie-
bujeme docilit, jsou stejné jako u apnoického
testu u pacientd bez ECMO, tj. PaCO, alespon
60 mmHg (8 kPa). DosaZeni této hodnoty u pa-
cientd na ECMO podpoie mUize trvat déle.
Po celou dobu provedeni testu sledujeme
absenci spontanni dechové aktivity.

Samotny apnoicky test u nékterych pa-
cientll miZe mit omezenou vypovédni hod-
notu. Typickym pfikladem jsou nemocni
s CHOPN, ktefi toleruji vysoké hodnoty PaCO,.
V minulosti se nedoporucovalo test vibec
provadét, nyni je shoda v tom, Ze v téchto
pfipadech je tfeba dosahnout hodnoty PaCO,
vys$3i 0 minimalné 20 mmHg od vstupni hod-
noty po preoxygenaci.

Pokud nelze apnoicky test z objektiv-
nich davodl provést, je treba dlvody uvést
v Protokolu o zjisténi smrti a v diagnostice
BD/DNC dale pokracovat provedenim PV.

Diskuze
Pro definovéni presné a jednotné meto-

diky provedeni a interpretace klinického vy-

Setfeni BD/DNC existuje mnozstvi argumentd.

Mezi nejzdsadné;jsi uvadime nasleduijici:

B Ve vétsiné zemi je legislativné zakotveno
klinické stanoveni BD/DNC. Tam jsou PV
povinng, jen pokud klinicka diagnostika
neni Uplnd nebo jednoznacna.

B Provedeniiinterpretace vysetreni reflex
musi byt jednotné a presné. Diagn6za BD/
DNC je natolik delikatni zaleZitost, kde je
zcela neptijatelna falesna pozitivita vy-
sledku kteréhokoliv z testd (absence refle-
XU U pacienta bez nevratného poskozeni
mozku a kmene).

B Samotny proces diagnostiky BD/DNC je
pro viechny zucastnéné (zdravotniky,
a zvlasté pak blizké) stresujici situaci,
zvlasté pak jedna-li se o dité. Naro¢nost si-
tuace umocnuje fakt, Ze pro vétsinu Iékara
je vySetfeni BD/DNC zdlezitosti zfidkavou.

B Neurologické i fyzikaIni vySetfeni v obecné
roviné pfedstavuje dovednost, kterou ziska-
vame, zdokonalujeme a upevnujeme kazdo-
dennim klinickym vysetfovanim pacientd.

B Pro vzacné nebo kritické situace je tfe-
ba uzit jiné zplGsoby. Simulacni tréninky
pouzivané u resuscitaci nebo logistice
péce akutniho iktu nejsou pro vysetfeni
kmenovych reflexti dostate¢né spolehlivé.
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B Presny popis opatfeny videozdznamem
znazornujici nejen provedeni testu, ale
i pozitivni, resp. negativni vysledek (ab-
sence, resp. pfitomnost reflexni odpovédi)
dava pfilezitost k zakotveni jednotné me-
todiky i interpretace vysetieni. Dlllezitost
a hodnota nazorné metodické pomacky je
tim vyssi, protoze tato vysetieni provadéji
i jini Iékafi nez neurologové.

B Diagnostika smrti mozku u moznych darc(i
organt v CR je zdkonem a provazejicimi
predpisy presné definovana a uvedena
v ¢lanku Sivak et al. (2025) v tomto ¢aso-
pise.

B Zjednoduseni nékterych testl byla pro-
vedena v zajmu lepsi srozumitelnosti. To
by mélo vést ke snadnéjsimu a presnéjsi-
mu provedeni testl viemi vySettujicimi.
Zjednoduseni neni na ukor spolehlivosti.
Sprévné provedeni zjednoduseného testu
ma vétsi hodnotu nez nespravné provede-

ni testu dokonalého.

Jednotlivé testy poskytuji zcela zdsadni
a nevyvratitelny dikaz o nevratném posko-
zeni dané ¢asti mozkového kmene. Pfesto
v nékterych pfipadech miize nastat nejistota,
zda se skute¢né jedna o areflexii. Vlivy, jez mo-
hou stét za nejistotou pfi vysetreni, mizeme
rozdélit na lokalni a celkové a dale na:
® farmakologické - naJIP je u pacient(i v téz-
kém stavu na UPV velmi ¢astou pficinou
nevybavnosti fotoreakce farmakogenni
navozeni mioézy jako vedlejsiho efektu uzi-
vané |écby opiaty (Henry et Volans, 1984),
pfechodna mydriaza mize byt spojena
s uzitim tricyklickych antidepresiv, typic-
kych antipsychotik a selektivnich inhibitord
zpétného vychytavani serotoninu (Richa
et Yazbek, 2010); mydridzu rovnéz vyvolaji
lokalni léky uzivané v oftalmologii, a dale
B nefarmakologické (mydriatické zornice Ize
pozorovat v reakci na potencialni onemoc-
néni - opticka neuritida, ischemicka neuro-
patie n. opticus nebo asymetricky glaukom,
dale trauma, zvyseny intrakraniélni tlak ne-
bo poskozenill.a/nebo lll. hlavového nervu.

V roce 2022 byla popsana kazuistika pa-
cienta, ktery splfoval diagnosticka kritéria
BD/DNC, ale mél neobvyklou reakci pomalé
oboustranné elevace vi¢ek v reakci na algicky
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podnét (pii algické stimulaci obou bradavek)
(Nair-Collins, 2022). Bylo zjisténo, ze pozoro-
vana elevace vicek byla zplsobena zachova-
nou funkci sympatickych vlaken vychazeji-
cich zhorniho kréniho ganglia umisténého
na krku, kterd inervuji m. tarsalis superior
(MullerGv sval), a nikoliv zachovanou funk-
ci okulomotorického jaddra v mesencefalu
a s nim spojeného okulomotorického nervu,
ktery inervuje sval levator palpebrae supe-
rioris.

Jak bylo vy3e popsano, vstupni zobrazeni
mozku musi byt v souladu s mechanismem
a zdvaznosti poskozeni mozku. To znamena,
ze pii stanoveni BD/DNC musi byt potvrze-
na zévazna léze mozku. V Ceské republice je
zakotvena povinnost provadét PV v rdmci
nasledného stanoveni BD/DNC. Proto musi
byt potvrzena ireverzibilita SM pomoci zob-
razeni mozkovych tepen (CTA, DSA nebo
transkranialni sonografie), scintigrafie nebo
akustickych kmenovych evokovanych poten-
ciall. Vyjimku z tohoto pravidla predstavuje

KLINICKE STANOVENI SMRTI MOZKU
rozsahla destruktivni léze v zadni jdmé, resp.
mozkovém kmeni. Toto vysetieni by mélo
nasledovat po klinickém stanoveni BD/DNC,
coz se ¢asto nedéje a zobrazeni samotnému
klinickému vysetieni predchazi.

Zavér

Klinické vysetfeni BD/DNC je vySetieni,
kde je zcela nepfijatelnda falesnd pozitivita
vysledku jakéhokoliv z testl. Zde predkla-
déme jasné stanovenou metodiku provede-
ni jednotlivych dil¢ich klinickych vysetfeni
a apnoického testu. Oproti jinym zemim je
v CR stélé nutné provedeni potvrzovaciho
paraklinického vysetieni.

Desatero klinického vysetieni

B Nejsou pochybnosti o mechanismu a ne-
vratnosti poskozeni mozku, zobrazovaci
vysetieni musi byt v souladu s mecha-
nismem a zdvaznosti poskozeni mozku.

B Poskozenije potvrzeno zobrazenim mozku.

B Byla dostatecné dlouha observace.

Legenda k videozaznamiim

METODIKA NEUROLOGICKEHO VYSE

HLAVNITEMA (
RENTA APNOICKEHO TESTU

B Jsou splnény veskeré prerekvizity pro kli-
nické vysetreni (fyzikélni, farmakologické,
toxické).

B Byly vysetieny viechny reflexy (+ u déti
do 6 tydnU saci a hledaci reflex).

B Byly vylouceny kontraindikace OCR a OVR.

B Nenizndma komorbidita, kterd by zkreslila
vysledky klinického vysetreni.

B Jsou splnény viechny podminky pro pro-
vedeni apnoického testu.

B Misni motorické odpovédi (trojflexe,
Babinského pfiznak, fascikulace...) nevy-
lu€uji smrt mozku.

BV pfipadé nejasnosti ohledné daného vy-
Setfeni nebo nemoznosti jeho vysetieni

provedeme pomocné vysetieni.

Podékovdni: MUDr. Miroslavu Suldovi

z Kardiochirurgického oddéleni,

prim. MUDr. Janu Hridelovi z Détského oddéle-
ni Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s., rodindm,
a blizkym pacientu za to, Ze ndm umoznili
poridit obrazovy zdznam klinického vysetreni.

Souhrnnda poznamka: Vyznam videozaznamu je nejen dokumentacni, ale i pro samotné vyhodnoceni testu. Umoziuje vysetfujicimu
se k zaznamu vratit, opakované si jej prehrat, zvétsit, zpomalit, vytvorit smycku. To pfispéje ke zpresnéni vyhodnoceni reflexu. Uzivani
pomocnych mechanismu zpresni diagnostiku (vylepeni hornich vicek a uziti fyziologického roztoku pfi vysetreni kornedlniho reflexu,
oznaceni merididnu oka pfi vysetieni okulocefalického ¢i okulovestibularniho reflexu atd.). Zkratky: DK: dolni koncetina/y; HK: horni
koncetina/y; TM kloub: temporomandibularni kloub.

Video 1A: Fotoreakce, absence reflexu. Pacient 1: prdmér zornic 4 mm bilaterdlné. Zadna zména prdméru zornic pfima i nepfima
oboustranné. Pacient 2: zornice vpravo 5,5 mm, vlevo 5,0 mm. Zddna zmé&na priiméru zornic pfima ani nepfima oboustranné. Detail na
levé oko, zvétseni 3%, potvrzeni areflexie.

Video 1B: Fotoreakce, vybavny reflex. Navozeni midzy po osvitu a opét mydridza v Seru. Fotoreakce pfitomna oboustranné piima i nepfima.
Zpomaleni a zvétseni umoznuji spolehlivéji zhodnotit zménu velikosti zornic.

Video 2A: Kornealni reflex, absence reflexu. Absence byt naznaku mrknuti. Stimulace smotkem gazy (Pacient 1), sterilni Stétickou (Pacient
2 a 3) a sterilnim fyziologickym roztokem (Pacient 4). Pasivni otevieni oka musi byt velmilehké, aby nebyla prekryta ani diskrétni odpovéd.
Vylepeni vicek usnadni detekci i diskrétni odpovédi, eliminuje sporné nélezy. Zpomaleny zabér. Vysetiujeme ze strany, nikoliv cestou
piimého pohledu, drazdime rohovku, nikoliv spojivkovy vak, dotek musi vyvolat deformaci rohovky.

Video 2B: Kornealnireflex, vybavny reflex. Drazdéni rohovky sterilni stétickou (Pacient 1 a 2) a sterilnim fyziologickym roztokem (Pacient
3 a4),vzdy mimo zorné pole. Vsimame si jakékoliv kontrakce m. orbicularis oculi oboustranné. U Pacienta 2 a 4 zadbér zpomalen a odpovéd’
oznacena Sipkou (i velmi diskrétni kontrakce vicka znamena zachovany reflex).

Video 3A: Okulocefalicky reflex, absence reflexu. Po prudkém otoceni hlavou v horizontéIni roviné se stoci o¢ni bulby souhlasné ve sméru
i Uhlu rotace hlavy. Oznaceni merididnu oka na o¢ni vicka (Pacient 2 - zndzornéno cervenymi Sipkami) umozni vyhnout se faleSnému
hodnoceni, je-li vybavnost reflexu sporna nebo nejista.
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Video 3B: Okulocefalicky reflex, vybavny reflex. Pfi otoceni hlavou v horizontalnim sméru se bulby stoci opacnym smérem (fixace obrazu
na sitnici). Oznaceni merididanu oka umoznuje presné rozhodnout, zda k reflexnimu pohybu bulbu skute¢né doslo, nebo je pohyb pouze
zdanlivy vlivem posunu vicka vaci bulbu.

Video 4A: Okulovestibularni reflex, absence reflexu. Pacient ma hlavu v anteflexi 30°, stiikackou pomalu aplikujeme vodu 0 °C do zevniho

zvukovodu (ledova tfist v misce). Aplikace probiha nejméné 1 minutu. Neni patrny Zadny pohyb bulb(, ani nystagmus. Kontralateralni
stimulaci je mozno provést nejdrive za 5 minut.

Video 4B: Okulovestibuldarni reflex, vybavny reflex. Pacient ma hlavu v anteflexi 30°, stfikackou pomalu aplikujeme vodu 0 °C do zevniho
zvukovodu (ledova tfist v misce). Aplikace probihd nejméné 1 minutu. Pro pfesné hodnoceni oznacen merididn oka. Konjugovana deviace
bulbl nepfitomna. Vybaven pouze kontralateralné bijici horizontalné rota¢ni nystagmus. Manifestace nystagmu az po ukonéeni proplachu

zvukovodu.

Video 5A: Kaslaci reflex, absence reflexu. Pacient s orotrachealni kanylou, vyuzit uzavieny odsavaci systém, odsavaci cévku nutno zavést
co nejhloubéji (dosazeni minimalné trachedlni cariny). Absence kasle, daveni ¢i nebo kontrakce v drovni hrudniku a ramen - (pomocné
dychaci svaly).

Video 5B: Kaslaci reflex, vybavny reflex. Pacient s tracheostomickou kanylou - po zavedeni odsavaci cévky reakce (kasel, kontrakce
v etazi hrudniku a ramen).

Video 6A: Reakce na algicky podnét, absence reflexu. Stimulace TM kloubu, orbity, nosni sliznice pomoci sterilni stéticky, oblasti sterna,
eponychia HK a DK. Absence jakékoliv reakce v kranidlni etazi (oblast inervace hlavovych nervl — pohyb oc¢ima, grimasa, pohyb hlavou
atd.). Pfi stimulaci ve spindlni etaZi Ize akceptovat reakci pouze ve spindlni etazi (pohyb koncetinou, trojflexe atd.).

Video 6B: Reakce na algicky podnét, vybavny reflex. Stimulace TM kloubu, orbity, nosni sliznice sterilni stétickou (diskrétni kontrakce
m. orbicularis oculi u v pofadi druhého pacienta), oblasti sterna, eponychia HK a DK. Nezbytna pfitomnost reakce v kranidlni etazi (oblast
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inervace hlavovych nervi - pohyb oc¢ima, grimasa, pohyb hlavou atd.).
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