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KOMA > 60 minut 



 Léze ascendentního retikulárního aktivačního 
systému (ARAS) 

 
 Bilaterální hemisferální 

 Globální kortikální x subkortikální 

 Bilaterální izolovaná thalamická 
(ncl. mediales, mediani, 
intralaminares) 

 Kmenová 
 Mezencefalon-pons-oblongata – 50 

jader mediálního, laterálního a 
rapheálního systému 
(monoaminergní, cholinergní) 

 





  ABC  
 Zhodnocení a zajištění vitálních funkcí – dýchání + srdeční 

činnost  

 asystolie/apnoe - zahájit rozšířenou resuscitaci  
 Zajistit i.v. přístup  
 Zkompenzovat celkový stav pacienta  

 brady/tachykardie  

 hypo/hypertenze  

 hyposaturace  

 hypo/hypertermie 

 Má-li pac. pouze koma bez zástavy dechu a oběhu, pak můžeme 
chvíli vyšetřovat d.p. (stabilizovaná poloha, odsát d.ú., airway) 



 Oškálovat stav vědomí 
 GCS 

 Základní celkové vyšetření – aspekce/olfaciace 
 Vlastní neurologické vyšetření  

 topická lokalizace etáže postižení 

 Důkladná anamnéza 
 Bezprostřední předchorobí 

 Základní parametry vnitřního prostředí 
 GG (G40% 50ml), POCT ABR 

 Cílená pomocná vyšetření 
 Detailní náběry, CT/MR, LP, EEG, …. 



PV bez jasné ložiskové 
léze 

PV bez jasné ložiskové 
léze 

PV s ložiskovým 
nálezem 

PV s ložiskovým 
nálezem 

PV s meningeálním 
nálezem 

PV s meningeálním 
nálezem 

Braun M et al. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2016; 24: 61. (n=325) 

58,1% 
(CT 33,8%) 





 Co bezprostředně předcházelo bezvědomí? 
 Subj. příznaky – bolesti, nausea, palpitace…? 

 Ložiskové neurologické příznaky? 

 Kde a jak byl pacient nalezen? 
 Anamnéza pacienta? 

 Neurologická (epilepsie, stp. CMP…) 

 Celková (diabetes, kardiální, respirační, renální, 
hepatální) 

 Psychiatrická (TS, deprese..) 

 Abusus (drogy, léky), náhodné otravy 

 

 





Rhyee et al. UpToDate 2019. 



Rhyee et al. UpToDate 2019. 

Renální selhání - močovina 

Ketoacidotické koma – ovocná 

Jaterní selhání – sirovodík, česnek 



Rhyee et al. UpToDate 2019. 



Falešná atahuyasca – skopolamin + atropin 
 
2001 seminář v tělocvičně FTVS: 
Osvobozující autohypnóza pralesních 
kouzelníků 







 15:00, při jízdě metrem silná únava, zavíraly 
se mu oči, lehká nejistota při chůzi, motání 
hlavy 

 kolem 16:00 došel domů, kde se stav dále 
zhoršoval - silný tah vzad, nauzea, cítil se jako 
opilý, nezvracel, nebolela ho hlava ani břicho. 
Rozostřoval se mu zrak - začal vidět dvojitě - 
obrazy vedle sebe, usínal 

 V 17:16 žena zavolala RZ 
 





2 hod před vznikem příznaků 
jedl s manželkou houbové řízky! 

2 hod před vznikem příznaků 
jedl s manželkou houbové řízky! 







Muscimol Kyselina ibotenová 

Glutamát 

Agonista GABAA, GABAA-rho Agonista metabotropních 
glutamátových receptorů 

(skupina I a II) a  NMDA 
receptorů 

GABA 



 Typicky začátek 30 min - 2 hod 
 Vertigo – crbl. sy., občas zvracení 
 Myoklonie, fascikulace, vyjímečně GTCS 
 Pyramidové rr. iritační 
 Psychické změny 

 Halucinace, neklid, mánie 

 Kvantitativní porucha vědomí 

 Vyjimečně anticholinergní symptomy 
 Tachykardie, hypertenze, mydriáza, suché sliznice, hypohidróza, 

zčervenání kůže 

 Respirační selhání, vyjímečně smrt (děti, velké množství 
houby) 

Myko.cz, Mykoweb.com, Lukasik Glebocka M et al. Przegl Lek. 2011;68(8):449-52. 



Tomek et al. NI péče 2018. 



CT, CTA, CTP CT, CTA, CTP MR, MRA MR, MRA 



Zejména iniciálně negativní CT+CTA s poruchou vědomí 
(symptomatický NCSE nebo již významné starší změny (NCSE) 





http://clinical-mri.com/brain-abscess-2/ 
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12-24 hodin po KPR 
FPR 8% (95% CI 0–38), senzitivita 
81% 
Škály setření šedé a bílé hmoty - 
nekonzistentní 

lze i minuty po KPR 
- Vysoká korelace, málo 
praktických dat 
 



Žena 76 let, 8 min KPR, CT 3 hod po KPR, MR 9 hod po KPR 







Krýsl, Krjitová, Marusič in NI péče 2018 



 Vysoce heterogenní skupina stavů – různé klinické projevy i 
EEG nálezy 

 výsledný elektro-klinický obraz je ovlivněn: 
 epileptickým syndromem a aktuální epileptickou aktivitou 

 akutním inzultem 

 přítomnou encefalopatií 

 

 

Podezření vždy = EEG u každého s poruchou vědomí 
(řešíme timing nikoliv indikaci) 



Krýsl, Krjitová, Marusič in NI péče 2018 



Rytmické epileptiformní výboje  
  Hroty, OV, SW > 2,5 Hz 
         Generalizované nebo fokální  
 

Periodické výboje  PDs 
  Hroty, OV, SW  ≤ 2,5 Hz                                  

 
Rytmická pomalá aktivita (> 0,5 Hz) RDA 
 
  
Pro dg. je u nálezu 2. a 3. třeba splnění další podmínky  

• Pozitivní reakce na podání i.v. AED (EEG i klinická) 
• Jemné klinické projevy (záškuby) při výbojích 
• Typický časoprostorový vývoj (evoluce): 

• nárůst amplitudy a změna frekvence, šíření na další el.,  
• evoluce ve vzorci (> 1 Hz nebo změna elektrody), nebo zpomalení na konci 
• fluktuace waxing, waning (narůstající, slábnoucí) 

Nejednoznačný EEG nález 

Jednoznačný EEG nález 

  NCSE  - Salcburská EEG kritéria  
Trinka, Beniczky 2013  

Slide dr. Fabera, dr. Krijtová, Neurologická klinika 2. LF UK 



Rytmické SW 3-4 Hz, generalizovaný NCSE 



 Globální hypoxie (AKS, 
aneuryzma Ao, 
bradykardie) 

 Vícečetná embolizace 
(AKS, trombus LK, LS, FiS, 
endokarditida) 

 Hemoragie - SAK 
 Edém mozku při unilat. lézi 

a deterioraci 
 Kmenová ischemie (okluze 

BA) 
 Epilepsie (konvulzivní, 

NCSE) 
 Neuroinfekce 

 Intoxikace 
 Na (<100-120, >150-170)  
 Glu (1,7-2,6 x >50 + >330 + 

pH <7,3) 
 pH (<7,0-7,2, >7,6) 
 Ca2+ (<0,8, >3,2) 

 Orgánové selhání –  
     Játra, ledviny, thyroidea 

(myxedémové koma) 
 B12 deficience 
 Termie (<28-32, >42) 
 Psychogenní 

 

CT, MR mozku, EEG, LP, EKG, echo, laboratoř  





 Léze ventrálního pontu (kompletní 
kortikospinální trakt) 

 Zachování ARAS, tegmentální senzitivní a 
respirační dráhy 

 Klinicky – definice – kvadruplegie a anartrie 
 Iniciálně vertikální/horizontální oční pohyby, 

mrkání 
 Postupná možnost minimální úpravy při 

maximálním usilí – zejména u nevaskulárních 
lézí 



 Charakteristické rysy 
 OCR nelze vybavit – korekce kortikálně 
 třepetavé pohyby očních víček, pozitivní Bellův 

fenomén při pasivním zvednutí víček 
 spontánní polykání s viditelnými pohyby hrtanu 
 cílená či obranná reakce při zalechtání v nose či 

umírněném AP 
 účelný pohyb končetiny po jejím pasivním zvednutí 

▪ např. horní končetina pasivně zvednutá a za hlavu položená 
padá přes rameno podél trupu a nikoliv od hlavy dozadu  

▪ pád paže na vlastní obličej nevylučuje psychogenní etiologii 

 Suspektní anamnéza, typické jizvy, abusus... 



 Neimponuje jako koma, ale jako stupor + 
chybění reakce na vnější podněty 

 Klinicky 
 Rigidita – vosková (flexibilitas cerea), ne klasické 

ozubené kolo 
 Gegenhalten fenomén 

▪ Rezistence na podnět vyšetřujícího silou adekvátní podnětu 

 Úchopový reflex 
 Anamnéza – schizofrenie, bipolární p., deprese 
 Nutno vyloučit sekundaritu! – encefalitis, CMP, 

vysazení BD…  



MCS -  MCS -  

SMRT MOZKU SMRT MOZKU 

Perzistující VS Perzistující VS Permanentní Permanentní 

Vegetativní stav  Vegetativní stav  

MCS +  MCS +  

Amentní stav  Amentní stav  

Plné vědomí Plné vědomí 

KOMA KOMA 

1 měsíc 3 měsíce? 

12 měsíců 
KCT/děti? 

1. týden 

3. měsíc 



 Parciální vývoj z komatu (“na půl cesty”)  
 Přítomen cyklus spánek-bdění, zachována 

kompletní nebo parciální autonomní funkce 
hypotalamu a kmene (resp., kard. fce) 

 Přítomná primitivní (reflexní) odpověď na zevní 
podněty 

 Bez důkazu vnitřního či vnějšího si uvědomění 
 Klasifikace: 

 Perzistující VS – po 1 měsíci – úzdrava je možná 
 Permanentní VS – po 12 měsících u stp. KCT (po 3 

měsících v případě ostatních příčin) – úzdrava je 
nepravděpodobná až nemožná 



 lucidita a vigilita je kolísavě, nekonstatně přítomná, 
alespoň v omezené míře 

 kontinuum, přechodný stav mezi vegetativním 
stavem a vědomím 

 Nemocný má omezenou schopnost odpovídat, 
demonstruje cílené chování 

 MCS minus – sleduje cíleně 
 MCS plus – vyhoví výzvě 
 Diagnostika – obtížná – dlouhodobé pozorování x fMR 

Giacino  JT et al. Neurology 2002. 58(3): 349-353. 



Copyright ©2004 BMJ Publishing Group Ltd. 

Bekinschtein, T et al. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2004;75:788 

Figure 1 Brain areas of activation produced by non-familiar voice subtracted from silence in 
coronal view (control experiment, A). Brain areas of activation produced by mother's voice 

subtracted from non-familiar voice in coronal view (B), and in axial view (C) 



Bender A et al. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 235–42.  



http://www.coma.ulg.ac.be/medical/chronic.html 

 Zahrnuje recentní diagnostická 
kritéria MCS a VS 

 Zlatý standard diagnostiky 
MCS a VS 
 

 0-23 bodů 
 6 okruhů: Sluch, zrak, 

motorika, oromotorika/řeč, 
komunikace, bdělost 
 

 6 a více bodů predikovalo 
dobrý výsledný stav ve 24 
měsících* 

*Estraneo A et al. Neurology. 2013. 80(5):464-70. 





Mozková smrt? 
 
Je nějaká šance na probuzení? 
 
Máme ukončit léčbu? 



Advisory statement ERC + ESICM. Sandroni C et al. Intensive Care Med (2014) 40:1816–1831. 



24 hodin 24 hodin 72 hodin 72 hodin 
96 hodin 

(4 dny) 

96 hodin 

(4 dny) 
5.-6. den 5.-6. den 

hypotermie 

Vyšetření u 
pacientů 
neléčených 
hypotermií a 
bez sedace 

První 
možnost 
vyšetření  
u léčených 
hypotermií 

Optimální 
vyšetření  
u léčených 
hypotermií 

AKUTNÍ 
ROZHODNUTÍ 

do 1 týdne 

AKUTNÍ 
ROZHODNUTÍ 

do 1 týdne 

CHRONICKÉ 
ROZHODNUTÍ 

minimálně 3 měsíce 

CHRONICKÉ 
ROZHODNUTÍ 

minimálně 3 měsíce 

Definitivní prognóza – diferenciální diagostika mezi PSV a MCS 
Definitivní nejméně po 3 měsících!!! 

Pokud není jasný závěr – léčíme intenzivně dlouhodobě 



 Meta-a. 26 studií s pacienty po KPR (n=23 388) 
 

 12,6% vyvinulo mozkovou smrt 
 

 41.8% z nich se stalo dárci orgánů 
 

 Mysleme na druhé, další pacienty… 
 

 Kdy? 2.-5. den pro edém mozku.... 
 

Sandroni C et al. Intensive Care Med 2016. 42(11):1661-1671. 



Kmenové/diencefalické reflexy 
GCS – stav vědomí + motorická reaktivita 



 Stimulus 
 světlo 

 Odpověď (kdy je výbavný): 
 Změna průměru zornice podle osvitu 

 přímá a nepřímá reakce, symetrie a rychlost 
 Význam - mesencefalon 

 Aferentace – n.II – ncl.pretectum 

 Eferentace – ipsi+kontra, Edinger-Westphal, g. ciliare 
 CAVE 

 Poranění/operace oka, lékové vlivy (atropin/opiáty) 



 Bilaterálně vyhaslá fotoreakce  

 Ihned po KPR - FPR 8% (95% CI 1–25)  

 

 Po 72 h FPR 0% 

▪ Hypotermie 0% (95% CI 0–2), senzitivita 24% 

▪ Bez hypotermie 0% (95% CI 0–8), senzitivita 18% 

Advisory statement ERC + ESICM. Sandroni C et al. Intensive Care Med (2014) 40:1816–1831. 



Neuroptics. Suys T et al. Neurocrit Care 2014. 21:300–308. 



 Kalibrovaná stimulace světlem (320 Luxů, 1 s) 

 Měří velikost bazálně a 4s po stimulaci 

 Kvantifikace % fotoreakce 

 Jednoduchá metoda + interpretace 
 První data srovnatelná s EEG, SSEP 
 V NI péči koreluje s rozvojem ICP 

 



Suys T et al. Neurocrit Care 2014. 21:300–308. 

Kvantitativní fotoreakce [%], n=50 

24 hod 48 hod 

AUC = 0,81 AUC = 0,79 



 Stimulus 
 Dotek rohovky  

▪ vata, vzduch, zvuk >60 dB 
 

 Odpověď (kdy je výbavný): 
 Bilaterální mrknutí + elevace a abdukce bulbu 

 Význam 
 Nevýbavný při lézi jader a spojů III, V, VII 

(mesencefalon-horní pons) = těžká kmenová léze 
 CAVE 

 Léze VII n. – mizí jen ipsilaterální odpověď 
 Léze V n. – mizí ipsi + kontralaterální odpověď 



 Vyhaslý korneální r. po 72 hodinách 
 Bez hypotermie 

 FPR 5% (95% CI 0–25), senzitivita 29% 

 S hypotermií  

 FPR 4% (95% CI 1–7), senzitivita 34% 

Advisory statement ERC + ESICM. Sandroni C et al. Intensive Care Med (2014) 40:1816–1831. 



 M1 a M2 GCS = žádná nebo extenční reakce 
72 hodinách po KPR 

 FPR 27% (95% CI 12–48), senzitivita 74% (95% CI 
68–79%) 





 Myoklonické záchvaty 
 Myoklonický status 
 GCTS – generalizovaný status epilepticus s 

nejasným začátkem, záchvaty motorické T-K 
 NCSE – nekonvulzivní status 
 EEG abnormity 

 Burst supression 

 Zpomalení 

 EP-GE nejasného významu/encefalopatie 



Cahill EA et al. The Neurohospitalist 2014, Vol. 4(3) 144-152 



NSE, S-100B  



 NSE 4. den po srdeční zástavě >20.0 ug/L spolu se zvýšením 
hodnoty mezi 3. a 4. dnem predikovalo špatný výsledný stav 
(CPC 3–5) se 100% specificitou a 73% senzitivitou (n=153) 

Vondrakova et al. Critical Care (2017) 21:172 





 mozková smrt  

 vymizení amplitudy N20 a P14 se zachováním N18 



 Špatná prognóza po KPCR 
 oboustranné vymizení amplitudy N20 po stimulaci 

n. medianus vyšetřená po 24 až 72 hodinách (IIB, 
AAN 2006) 

 falešná pozitivita (FPR) pro špatný výsledný stav 
0.7% (95% CI:0.1 to 3.7) 

 Cave! 
▪ nevyužitelné u míšní léze (či léze nervu, plexu - 

polytrauma) 

▪ Vybavení neznamená automaticky dobrou úzdravu 

 



 používán sluchový podnět typu "oddball 
paradigmatu“ 
 odlišný zvukový podnět vmezeřený mezi řadu 

opakovaných stejných podnětů v poměru 1:5 
(tóny nebo výtežněji slova blízká pacientovi - např. 
"máma") 

 Vyšetřované parametry: 
 vlna P300 

 mismatch negativity (MMN) - subkomponenta 
vlny N2 (N2a) s latencí kolem 100-250 milisekund  



 Pozitivní prognostický faktor  

 >95% pacientů v komatu s výbavnou P300 nebo 
MMN se probudí, opravňuje nás k maximální 
resuscitační péči 

 Výhody:  

 vyšetřitelné i u nekooperujícího pacienta v 
komatu, méně ovlivněny sedací a metabolickými 
parametry než EEG nález 



Advisory statement ERC + ESICM. Sandroni C et al. Intensive Care Med (2014) 40:1816–1831. 



 According to the Guinness Book of Records, the 
longest period of time spent in a coma was by Elaine 
Esposito. She did not wake up after being 
anaesthetized for an appendectomy on August 6, 
1941, when age 6. She died on November 25, 1978 
at age 43 years 357 days, having been in a coma for 
37 years 111 days. 

 Elaine Esposito was dubbed „Sleeping Beauty“ 
 

http://en.wikipedia.org/wiki/Guinness_Book_of_Records
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