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uvobp

Mimonemocnic¢ni srdec¢ni zastava postihuje
v Ceské republice ro¢né pfiblizné 60-100 nemoc-
nych na 100 000 obyvatel a fadi se mezi nejcastéjsi
pric¢iny Gmrti ve vyspélych zemich [1, 2]. Pokroky
v organizaci pfednemocni¢ni neodkladné péce
vedou ke zvySujici se kvalité kardiopulmonadlnich
resuscitaci (KPR), napt. povinnym poskytovanim
telefonicky asistované neodkladné resuscitace,
zavadénim systému aktivace tzv. first responderti
s automatizovanymi externimi defibrilatory apod.
[1, 3]. Pfiblizné u 40-50 % nemocnych se srde¢ni
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zastavou, kterym je mimo nemocnici poskytnuta
roz$ifena kardiopulmonalni resuscitace, se podati
obnovit spontanni krevni obéh a zvysuje se pocet
nemocnych, ktefi jsou pfijimani k dalsi poresus-
citacni péci do 1izkovych zatizeni [1, 3]. Navzdory
pokrokim v soucasné mediciné z{istava iispésnost
této 1é¢by relativné nizka. V Ceské republice miZe
byt propusténo z nemocnice domf bez vyznamnéj-
§iho neurologického deficitu obvykle méné nez
15 % nemocnych po resuscitaci [2].

Uroven literdrni evidence pro jednotlivé
postupy pouzivané v poresuscitacni péci zatim



zlstava zcela nedostatecna. Z dnes bézné po-
uzivanych lécebnych metod pouze udrzovani
télesné teploty na arovni 33 °C nebo 36 °C rela-
tivné prokazatelné zlepsuje prognoézu [4-6]. Pfes
chybéjici dikazy z velkych prospektivnich studii
se vSak v posledni dobé ukazuje (pfedevsim na
zakladeé retrospektivnich praci), Ze fada pacientt
po mimonemocni¢ni srde¢ni zdstavé ma uzitek
ze specializované péce za pouziti diagnostickych
a lécebnych metod, které jsou dnes dostupné
pouze ve vétsich centrech [7-16]. Z tohoto davo-
du v soucasné dobé vznika ve vyspélych zemich
iniciativa k vytvofeni specializovanych Center
péce o nemocné po srdecni zastave (Cardiac Arrest
Center, Cardiac Arrest Receiving Center), ktera
by ptfijimala nemocné po srde¢ni zastavé a posky-
tovala komplexni specializovanou poresuscita¢ni
péci [17-26]. Ceska republika v tomto ohledu
neni vyjimkou a je vysoce pravdépodobné, Ze
zlepSeni organizace péce o nemocné po srdecni
zastavé muze zlepSit 1écebné vysledky téchto
pacientd.

DEFINICE CENTRA PECE O NEMOCNE

PO SRDECNI ZASTAVE
Prislusné centrum musi disponovat dostatec-

nou kapacitou liZek resuscitacni péce pro piijem

nemocnych po srdecni zastavé a kvalifikovanym
lékafskym i nelékafskym zdravotnickym perso-
nalem vyskolenym v diagnostickych, rozhodova-
cich a lé¢ebnych postupech u téchto nemocnych.

Nepretrzité, tzn. 24 hodin, sedm dnt v tydnu,

musi byt zajisténa dostupnost a proveditelnost

nasledujicich postupti:

e diagnostika nezbytnymi zobrazovacimi meto-
dami (pfedevsim echokardiografie/ultrazvuko-
vé vySetfeni a CT),

e koronarniangiografie a perkutanni koronarni
intervence,

e docasna kardiostimulace,

e perikardiocentéza,

e cilend regulace télesné teploty na tirovni 33 °C
nebo 36 °C,

e komplexni resuscitacni a poresuscitacni péce,

e zajiSténi mimotélni KPR (ECPR) muiZe byt vyho-
dou, ale neni povinné vzhledem k nizké trovni
soucasné evidence.

V zavislosti na pri¢iné nahlé zastavy obéhu,
dalsich zjisténych nalezech u kazdého individual-
niho nemocného a aktualni dostupnosti mize byt
prislusné resuscitacni 1azko soucasti kardiologic-
kych jednotek intenzivni péce (KJIP), anesteziolo-
gicko-resuscitacnich oddéleni, eventualné jinych
oborovych, popfipadé multioborovych jednotek
intenzivni péce.
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ORGANIZACE PECE V PREDNEMOCNICNI FAZI

Pokud nema nemocny s mimonemocnicni sr-
decni zastavou zifejmou nekardialni pri¢inu obého-
vé zastavy (asfyxie, iraz apod.) a nema znameé one-
mocnéni, které by odiivodriovalo neposkytovani
dalsi resuscitacni péce (napriklad terminalni fazi
chronického onemocnéni), mélo by byt vyjezdovou
skupinou zdravotnické zachranné sluzby (ZzS)
kontaktovano Centrum péce o nemocné po srdecni
zastavé. Pokud nejsou zjiStény zadné objektivni
dtvody k odlisSnému postupu, mél by byt nemocny
po telefonické konzultaci formou nahravaného
konferencniho hovoru mezi 1ékafem centra a 1é-
katem ZZS primarné transportovan do specializo-
vaného centra pfimo z mista zdsahu. Pacienti po
resuscitaci s elevacemi tiseku ST na 12svodovém
EKG (s infarktem myokardu s elevacemi iiseku ST,
STEMI) by méli byt transportovani preferencné
pfimo na kardiologicky katetriza¢ni sil, aniz by
byli pfijimani pfes urgentni pfijem nebo lazkové
oddéleni cilové nemocnice (tzv. fast track concept).

U nemocnych s mimonemocniéni srde¢ni za-
stavou refrakterni k avodnim postuptim rozsi-
fené neodkladné resuscitace (zejména k defib-
rilaénim vybojim) je pfi splnéni nasledujicich
prognosticky pfiznivych kritérii (zdstava obéhu
vznikla v pfitomnosti posadky ZZS nebo svédki,
bez prodlevy zahajend laicka nebo odborna resus-
citace, uvodni defibrilovatelny srde¢ni rytmus
nebo pravdépodobna reverzibilni pricina srdec-
ni zastavy nebo obcasné obnoveni spontanniho
obéhu) doporuceno zvazit transport do speciali-
zovaného centra za kontinualni mechanické KPR
[27]. Rozhodnuti o transportu musi byt provedeno
v Casné fazi resuscitace, optimalné do deseti mi-
nut od zahijeni roz§ifené neodkladné resuscitace
(tj. nejpozdéji po tfetim defibrila¢nim vyboji)
[28]. Pfedpokladem je pfedem domluvena orga-
nizace navaznosti pfednemocni¢ni a nemocnicéni
péce, vCetné moznosti okamzitého predani paci-
enta do katetriza¢ni laboratofe, dostupnosti tymi
se zkuSenostmi s provadénim mechanické KPR
a provadénim perkutanni koronarni intervence
za kontinudlni KPR pfi pfedpokladu kardidlni
priciny. Tento postup vSak s ohledem na sou-
¢asnou uroven evidence neni mozné vyzadovat
rutinné [27].

POSTUP V CENTRU PECE O NEMOCNE
PO SRDECNIi ZASTAVE

U vsech pacient prijimanych k hospitalizaci
po mimonemocnic¢ni srdecni zastavé by mélo byt
provedeno vstupni zhodnoceni stavu na oddéleni
urgentniho prijmu (emergency) nebo resuscitac-
nim 14Zku pfijmového oddéleni (s vyjimkou ne-
mocnych se STEMI, ktefi jsou transportovani pre-
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ferencné pfimo na katetrizac¢ni sal). Cilem tohoto
postupu je podle rychle dostupnych tidajd stanovit
pri¢inu srdecni zastavy, zhodnotit prognostické
ukazatele a pfipadné zahdajit kauzalni 1é¢bu. Kromé
zhodnoceni dostupnych anamnestickych tidajt je
nezbytné fyzikalni vySetfeni, EKGC (posouzené kar-
diologem), bedside echokardiografie a ultrazvuko-
vé vySetfen{ hrudniku, rychlé vySetfeni vnitiniho
prostfedi (krevni plyny, kalemie, hemoglobin/he-
matokrit, laktat), eventualné CT mozku. U vSech
pacientli museji byt v této fazi provedeny odbéry
pro dalsi zdkladni laboratorni vySetfeni. Podafi-li
se zjistit pricinu srdecni zastavy, je nutné postu-
povat podle stanovené diagnézy (napt. STEMI ¢i
velmi pravdépodobny akutni koronarni syndrom
bez elevaci tseku ST, srdecni tamponada, plicni
embolie, hyperkalemie, bradyarytmie, intrakrani-
alni krvaceni). U pacientt, kde zlistava pricina sr-
decni zastavy nejasnd, akutni koronarni syndrom
nelze vyloucit a nejsou pritomny vyrazneé negativni
prognostické faktory (napf. zastava bez svédkdi,
dlouha doba do zahijeni resuscitace, inicidlni
rytmus asystolie, vysoka koncentrace laktatu),
by mélo byt dlikladné zvazeno provedeni urgent-
ni koronarografie. Obstrukce koronarni tepny je
Castou pri¢inou srde¢ni zastavy i u téchto pacientii
a pfipadna koronarni intervence muiZe velmi prav-
dépodobneé zlepsit jejich prognoézu.

U nemocnych, u kterych zlistava pricina sr-
decni zastavy nadale nejasna, mize byt zvaZeno
provedeni CT vysSetfeni hlavy a hrudniku. CT vySet-
feni hlavy a kréni patefe musi byt zvaZeno rovnéz
u vSech pacientl s anamnézou padu. Co nejdiive
je nutné zahajit kontrolu teploty télesného jadra
a dosahnout nebo udrzovat cilovou teplotu 33 °C,
alternativné 36 °C.

Pacienti jsou nasledné pfijati na resuscitacni
1izko KJIP, anesteziologicko-resuscita¢ni oddélent,
eventualné jinou oborovou nebo multioborovou
JIP, kterd je schopna pokracovat v poskytovani
komplexni resuscitacni a poresuscita¢ni péce.
Centrem péce o nemocné po srdecni zastavé mu-
si byt rovnéz zajisténa dalsi specializovana péce
(napf. implantace kardiostimulatoru-defibrilato-
ru) nebo urcen dalsi postup specializované péce.

S ohledem na potfebu zajiSténi dalsi speciali-
zované poresuscitacni péce a omezenou lizkovou
kapacitu centra mtZe byt pacient k pokracovani
nasledné péce (intenzivni, interni, neurologické,
rehabilita¢ni apod.) pfeloZen do regionalniho 1az-
kového zatizeni.

CILE VZNIKU CENTER PECE
O NEMOCNE PO SRDECNI ZASTAVE

Cilem této iniciativy je vznik narodni sité spe-
cializovanych center, ktera poskytnou komplexni
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péci nemocnym po srdecni zastavé odpovidaji-
ci soucasné evidenci. Tato centra by méla s vySe
popsanymi vyjimkami prijimat vSechny dospélé
nemocné po mimonemocnic¢ni srde¢ni zastavé
s predpokladanou kardialni etiologii.

PODMINKY VZNIKU CENTER PECE
O NEMOCNE PO SRDECNIi ZASTAVE

S ohledem na vySe popsané pozadavky na trva-
lou dostupnost diagnostickych a 1é¢ebnych metod
ve specializovanych centrech by mohla narodni sit
téchto center do znacné miry odpovidat soucasnym
kardiovaskularnim centrm (tj. centrim vysoce
specializované komplexni kardiovaskularni péce
a centrm vysoce specializované kardiovaskularni
péce), jejichz podil na péci o nemocné po srdecni
zastavé je zcela zasadni. V liZkovych zatizenich,
kterd se stanou Centrem péce o nemocné po srdecni
zastaveé, je nutnd aktivni mezioborova spoluprace
zahrnujici kardiology, 1ékate urgentni mediciny,
anesteziology, intenzivisty, neurology, rentgeno-
logy a dalsi specialisty. Nezbytnou podminkou je
dostate¢ny pocet resuscitacnich 1tiZek pro zajisténi
akutnich pfijmt vSech nemocnych po srde¢ni
zastavé, ktefi mohou mit uzitek ze specializova-
né 1écby. Diilezita je také organizace pfedavani
pacientti, ktefi jiz nevyzaduji péci v centru, do
regionalnich 1Gzkovych zatizeni s ohledem na
uvolnéni kapacity pro dalsi akutni pacienty po sr-
decni zastavé a izka spoluprace s poskytovatelem
ZZS v daném regionu.

LITERATURA

1. Perkins GD, Handley AJKoster, RW, et al. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015:
Section 2. Adult basic life support and automated external
defibrillation. Resuscitation. 2015; 95:81-99.

2. Grasner JT, Lefering R, Kostner RW, et al. EuReCa ONE-
27 Nations, ONE Europe, ONE Registry. A prospective one
month analysis of out-of-hospital cardiac arrest outcomes in
27 countries in Europe. Resuscitation. 2016;105:188-195.

3. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 3. Adult
advanced life support. Resuscitation. 2015;95:100-147.

4. HACA-Study-Group, Mild therapeutic hypothermia to impro-
ve the neurologic outcome after cardiac arrest. New England
Journal of Medicine. 2002;346:549-556.

5. Bernard SA, Gray TW, Buist MD, et al. Treatment of comatose
survivors of out-of-hospital cardiac arrest with induced hy-
pothermia. New England Journal of Medicine. 2002;346:557-
563.

6. Nielsen N, Wetterslev J, Cronberg T, et al. Targeted tempe-
rature management at 33 degrees C versus 36 degrees



22.

C after cardiac arrest, New England Journal of Medicine.
2013;369:2197-2206.

Soholm H, Wachtell K, Nielsen SL, et al. Tertiary cent-
res have improved survival compared to other hospitals in
the Copenhagen area after out-of-hospital cardiac arrest.
Resuscitation. 2013;84:162-167.

Xiao G, Guo Q, Shu M, et al. Safety profile and outcome of mild
therapeutic hypothermia in patients following cardiac arrest:
systematic review and meta-analysis. Emergency Medicine
Journal. 2013;30:91-100.

Kang MJ, Lee TR, Shin TG, et al., Survival and neurologic out-
comes of out-of-hospital cardiac arrest patients who were
transferred after return of spontaneous circulation for inte-
grated post-cardiac arrest syndrome care: the another feasi-
bility of the cardiac arrest center. Journal of Korean Medical
Science. 2014;29:1301-1307.

Spaite DW, Bobrow BJ, Stolz U, et al. Statewide regionali-
zation of postarrest care for out-of-hospital cardiac arrest:
association with survival and neurologic outcome. Annals of
Emergency Medicine. 2014;64:496-506.el.

Carr BG, Goyal M, Band RA, et al. A national analysis of the
relationship between hospital factors and post-cardiac arrest
mortality. Intensive Care Medicine. 2009;35:505-511.

Carr BG, Kahn JM, Merchant RM, et al. Inter-hospital variability
in post-cardiac arrest mortality. Resuscitation. 2009;80:30-34.
Callaway CW, Schmicker R, Kampmeyer M, et al. Receiving
hospital characteristics associated with survival after out-
-ofhospital cardiac arrest, Resuscitation 2010;81:524-529.
Callaway CW, Schmicker RH, Brown SP, et al. Early coronary
angiography and induced hypothermia are associated with
survival and functional recovery after out-of-hospital cardiac
Arrest. Resuscitation. 2014;85;657-663.

Lund-Kordahl I, Olasveengen TM, Lorem T, et al. Improving out-
come after out-of-hospital cardiac arrest by strengthening weak
links of the local Chain of Survival; quality of advanced life sup-
port and post-resuscitation care. Resuscitation. 2010;81:422-426.
Stub D, Smith K, Bray JE, et al. Hospital characteristics are
associated with patient outcomes following out-of-hospital
cardiac arrest. Heart. 2011,97:1489-1494.

Bobrow BJ, Vadeboncoeur TF, Clark L, Chikani V. Establishing
Arizona’s statewide cardiac arrest reporting and educational
network. Prehospital Emergency Care. 2008;12:381-387.
Martin-Gill C, Dilger CP, Guyette FX, et al. Regional impact of
cardiac arrest center criteria on out-of-hospital transportati-
on practices. Prehospital Emergency Care. 2011;15:381-387.
Davis DP, Fisher R, Aguilar S, et al. The feasibility of a regional
cardiac arrest receiving systém. Resuscitation. 2007;74:44-51.

. Heffner AC, Pearson DA, Nussbaum ML, Jones AE.

Regionalization of post-cardiac arrest care: implementation
of a cardiac resuscitation center. American Heart Journal.
2012;164:493-501.e2.

Donnino MW, Rittenberger JC, Gaieski D, et al. The deve-
lopment and implementation of cardiac arrest centers.
Resuscitation. 2011;82:974-978.

Nichol G, Aufderheide TP, Eigel B, et al. Regional systems of
care for out-of-hospital cardiac arrest: A policy statement from
the American Heart Association. Circulation. 2010;121:709-729.

STANOVISKO ODBORNYCH SPOLECNOSTI

23. Nichol G, Soar J. Regional cardiac resuscitation systems of
care. Current Opinion in Critical Care. 2010;16:223-230.

24. Soar J, Packham S. Cardiac arrest centres make sense.
Resuscitation. 2010;81:507-508.

25. Nolan JP, Soar J, Cariou A, et al. European Resuscitation
Council and European Society of Intensive Care Medicine
Guidelines for Post-resuscitation Care 2015: Section 5 of the
European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
20715. Resuscitation. 2015;95:202-222.

26. Priori SG, Blomstrom-Lundaqvist C, Mazzanti A, et al. 2015 ESC
Guidelines for the management of patients with ventricular
arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: The
Task Force for the Management of Patients with Ventricular
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac Death
of the European Society of Cardiology (ESC). Endorsed by:
Association for European Paediatric and Congenital Cardiology
(AEPQC). European Heart Journal. 2015;36:2793-2867.

27. Truhlar A, Deakin CD, Soar J, et al. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015: Section 4. Cardiac
arrest in special circumstances. Resuscitation. 2015;95:148-201.

28. Bossaert LL, Perkins GD, Askitopoulou H, et al. European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015:
Section 11. The ethics of resuscitation and end-of-life decisi-
ons. Resuscitation. 2015;95:302-311.

Spolecné stanovisko Ceské asociace akutni kardiologie, Ceské kar-
diologické spole¢nosti, Ceské resuscitacni rady, Ceské spole¢nosti
intenzivni mediciny CLS JEP, Ceské spole¢nosti anesteziologie, re-
suscitace a intenzivni mediciny CLS JEP, Spole¢nosti urgentni me-
diciny a mediciny katastrof CLS JEP / Cardiac Arrest Centers. Joint
Statement of Czech Professional Societies: Czech Acute Cardiac Care
Association of the Czech Society of Cardiology, Czech Resuscitation
Council, Czech Society of Intensive Care Medicine CLS JEP, Czech
Society of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine
CLS JEP, and Society for Emergency and Disaster Medicine CLS JEP.

Clanek byl pGvodné otistén v ¢asopise Cor et Vasa. V ¢asopise
Anesteziologie a intenzivni medicina je uvefejnén se souhlasem
hlavniho redaktora ¢asopisu Cor et Vasa.

Tento clanek prosim citujte takto:

P. Ostadal, et al., Cardiac Arrest Centers. Joint Statement of Czech
Professional Societies: Czech Acute Cardiac Care Association of
the Czech Society of Cardiology, Czech Resuscitation Council,
Czech Society of Intensive Care Medicine CLS JEP, Czech Society
of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine
CLS JEP, and Society for Emergency and Disaster Medicine CLS
JEP, Cor et Vasa 59 (2017) e196-e199, jak vysel v online verzi Cor
et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/
S0010865017300012.

Adresa pro korespondenci:

doc. MUDr. Petr Ostadal, Ph.D., FESC
ostadal.petr@gmail.com

2017,28,¢.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

315



