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Uvod

Mimonemocniéni srde¢ni zastava postihuje v Ceské repub-
lice ro¢né priblizné 60-100 nemocnych na 100 000 obyvatel
a fadi se mezi nejcasté&jsi priciny umrti ve vyspélych zemich
[1,2]. Pokroky v organizaci pfednemocni¢ni neodkladné
péce vedou ke zvysujici se kvalité kardiopulmonalnich re-
suscitaci (KPR), napf. povinnym poskytovanim telefonicky
asistované neodkladné resuscitace, zavadénim systému ak-
tivace tzv. first responderl s automatizovanymi externimi
defibrilatory apod. [1,3]. Pfiblizné u 40-50 % nemocnych
se srdec¢ni zastavou, kterym je mimo nemocnici poskytnuta
rozsirena kardiopulmondlni resuscitace, se podari obnovit
spontanni krevni obéh, a zvysuje se pocet nemocnych, kte-
fi jsou prijimani k dalsi poresuscitacni péci do Iazkovych
zarizeni [1,3]. Navzdory pokrokdm v soucasné mediciné
zGstava Uspésnost této lécby relativné nizka. V Ceské re-
publice mUze byt propusténo z nemocnice domu bez vy-
znamnéjsiho neurologického deficitu obvykle méné nez
15 % nemocnych po resuscitaci [2].

Uroven literarni evidence pro jednotlivé postupy pouzi-
vané v poresuscitacni péci zatim zGstava zcela nedostatec-
na. Z dnes bézné pouzivanych lé¢ebnych metod pouze udr-
zovani télesné teploty na urovni 33 °C nebo 36 °C relativné
prokazatelné zlepsuje progndézu [4-6]. Pfes chybéjici duka-
zy z velkych prospektivnich studii se vSak v posledni dobé
ukazuje (predevsim na zakladé retrospektivnich praci), ze
fada pacientl po mimonemocnic¢ni srde¢ni zastavé ma uzi-
tek ze specializované péce za pouziti diagnostickych a lé-
cebnych metod, které jsou dnes dostupné pouze ve vétsich
centrech [7-16]. Z tohoto dlvodu v soucasné dobé vznika
ve vyspélych zemich iniciativa k vytvoreni specializovanych
Center péce o nemocné po srdecni zastavé (Cardiac Arrest
Center, Cardiac Arrest Receiving Center), kterd by pfijimala
nemocné po srdecni zastavé a poskytovala komplexni spe-
cializovanou poresuscita¢ni péci [17-26]. Ceska republika

v tomto ohledu neni vyjimkou a je vysoce pravdépodobné,
Ze zlepseni organizace péce o nemocné po srde¢ni zastavé
muze zlepsit 1écebné vysledky téchto pacientu.

Definice Centra péce o nemocné
po srdecni zastavé

PFislusné centrum musi disponovat dostate¢nou kapacitou
lGZek resuscitacni péce pro prijem nemocnych po srde¢ni
zastavé a kvalifikovanym |ékafskym i nelékarskym zdra-
votnickym personalem vyskolenym v diagnostickych, roz-
hodovacich a lé¢ebnych postupech u téchto nemocnych.
Nepretrzité, tzn. 24 hodin, sedm dnU v tydnu, musi byt za-
jisténa dostupnost a proveditelnost nasledujicich postupl:
e diagnostika nezbytnymi zobrazovacimi metodami
(pfedevsim echokardiografie/ultrazvukové
vysetfeni a CT),
e koronarni angiografie a perkutanni koronarni
intervence,
e docasna kardiostimulace,
e perikardiocentéza,
e cilena regulace télesné teploty na trovni 33 °C
nebo 36 °C,
e komplexni resuscitacni a poresuscitacni péce,
e  zajisténi mimotélni KPR (ECPR) muze byt vyhodou,
ale neni povinné vzhledem k nizké urovni
soucasné evidence.

zjisténych nalezech u kazdého individudiniho nemocné-
ho a aktudlni dostupnosti mUze byt pfislusné resuscitacni
lGzko soucasti kardiologickych jednotek intenzivni péce
(KJIP), anesteziologicko-resuscitac¢nich oddéleni, eventudl-
né jinych oborovych, popfipadé multioborovych jednotek
intenzivni péce.
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Organizace péce v prednemocnicni fazi

Pokud nema nemocny s mimonemocni¢ni srde¢ni zastavou
ziejmou nekardialni pricinu obéhové zastavy (asfyxie, uraz
apod.) a nema zndmé onemocnéni, které by odlvodrnovalo
neposkytovani dalsi resuscitacni péce (napriklad terminal-
ni fazi chronického onemocnéni), mélo by byt vyjezdovou
skupinou zdravotnické zachranné sluzby (ZzS) kontakto-
vano Centrum péce o nemocné po srdecni zastave. Pokud
nejsou zjistény zadné objektivni dlvody k odliSnému postu-
pu, mél by byt nemocny po telefonické konzultaci formou
nahravaného konferen¢niho hovoru mezi Iékafem centra
a lékarem ZZS primarné transportovan do specializovaného
centra pfimo z mista zasahu. Pacienti po resuscitaci s eleva-
cemi Useku ST na 12svodovém EKG (s infarktem myokardu
s elevacemi Useku ST, STEMI) by méli byt transportovani
preferencné primo na kardiologicky katetrizac¢ni sél, aniz
by byli pfijimani pfes urgentni pfijem nebo ldzkové oddéle-
ni cilové nemocnice (tzv. fast track concept).

U nemocnych s mimonemocni¢ni srdecni zdastavou
refrakterni k Uvodnim postuplm rozsifené neodkladné
resuscitace (zejména k defibrila¢nim vybojim) je pfi spl-
néni nasledujicich prognosticky priznivych kritérii (zastava
obéhu vznikld v pfitomnosti posadky ZZS nebo svédkd,
bez prodlevy zahajend laickd nebo odbornd resuscitace,
uvodni defibrilovatelny srde¢ni rytmus nebo pravdépo-
dobnd reverzibilni pfi¢ina srdecni zastavy nebo obcasné
obnoveni spontanniho obéhu) doporuceno zvazit trans-
port do specializovaného centra za kontinudlni mechanic-
ké KPR [27]. Rozhodnuti o transportu musi byt provede-
no v c¢asné fazi resuscitace, optimalné do deseti minut od
zahdjeni rozsifené neodkladné resuscitace (tj. nejpozdéji
po tfetim defibrilacnim vyboji) [28]. Pfedpokladem je pre-
dem domluvend organizace navaznosti prednemocni¢ni
a nemocnicni péce, véetné moznosti okamzitého predani
pacienta do katetriza¢ni laboratore, dostupnosti tymu se
zku3enostmi s provddénim mechanické KPR a provadénim
perkutanni koronarni intervence za kontinudIni KPR pfi
predpokladu kardidlni pfi¢iny. Tento postup viak s ohle-
dem na soucasnou Uroven evidence neni mozné vyzado-
vat rutinné [27].

Postup v Centru péce o nemocné
po srdecni zastavée

U vsech pacientld pfijimanych k hospitalizaci po mimone-
mocni¢ni srdecni zastavé by mélo byt provedeno vstupni
zhodnoceni stavu na oddéleni urgentniho pfijmu (emer-
gency) nebo resuscita¢nim [Gzku pfijmového oddéleni (s vy-
jimkou nemocnych se STEMI, ktefi jsou transportovani pre-
ferencné pfimo na katetrizacni sal). Cilem tohoto postupu
je podle rychle dostupnych udaju stanovit pficinu srde¢ni
zastavy, zhodnotit prognostické ukazatele a pfipadné za-
hajit kauzalni |é¢bu. Kromé zhodnoceni dostupnych ana-
mnestickych udaja je nezbytné fyzikalni vysetfeni, EKG
(posouzené kardiologem), bedside echokardiografie a ul-
trazvukové vysetfeni hrudniku, rychlé vysetfeni vnitfniho
prostredi (krevni plyny, kalemie, hemoglobin/hematokrit,
laktat), eventualné CT mozku. U viech pacientd museji byt
v této fazi provedeny odbéry pro dalsi zdkladni laboratorni
vySetfeni. Podafi-li se zjistit pfi¢inu srde¢ni zastavy, je nutné

postupovat podle stanovené diagnézy (napf. STEMI ¢i vel-
mi pravdépodobny akutni korondrni syndrom bez elevaci
useku ST, srde¢ni tampondda, plicni embolie, hyperkale-
mie, bradyarytmie, intrakranialni krvaceni). U pacient(, kde
zUstava pricina srdec¢ni zastavy nejasnd, akutni koronarni
syndrom nelze vyloucit a nejsou pfitomny vyrazné negativ-
ni prognostické faktory (napf. zastava bez svédkd, dlouhd
doba do zahdjeni resuscitace, inicidlni rytmus asystolie, vy-
soka koncentrace laktatu) by mélo byt ddkladné zvazeno
provedeni urgentni koronarografie. Obstrukce koronarni
tepny je Castou pricinou srdecni zastavy i u téchto pacientt
a pripadna koronarni intervence mize velmi pravdépodob-
né zlepsit jejich prognézu. U nemocnych, u kterych zUstava
pfi¢ina srdecni zastavy nadale nejasna, maze byt zvazeno
provedeni CT vysetfeni hlavy a hrudniku. CT vySetfeni hlavy
a kréni patefe musi byt zvaZzeno rovnéz u viech pacientd
s anamnézou padu. Co nejdfive je nutné zahajit kontrolu
teploty télesného jadra a dosahnout nebo udrzovat cilovou
teplotu 33 °C, alternativné 36 °C.

Pacienti jsou nasledné pfijati na resuscitacni 1Gzko KJIP,
anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, eventudlné jinou
oborovou nebo multioborovou JIP, ktera je schopna po-
kracovat v poskytovani komplexni resuscitacni a poresus-
citacni péce. Centrem péce o nemocné po srdecni zastavé
musi byt rovnéz zajisténa dalsi specializovana péce (napf.
implantace kardiostimuldtoru-defibrildtoru) nebo urcen
dalsi postup specializované péce.

S ohledem na potfebu zajisténi dalsi specializované po-
resuscitacni péce a omezenou luzkovou kapacitu centra
mUze byt pacient k pokracovani nasledné péce (intenziv-
ni, interni, neurologické, rehabilita¢ni apod.) preloZzen do
regiondlniho lGzkového zafizeni.

Cile vzniku Center péce o nemocné
po srdecni zastavé

Cilem této iniciativy je vznik narodni sité specializovanych
center, kterd poskytnou komplexni pé¢i nemocnym po sr-
decni zastavé odpovidajici soucasné evidenci. Tato cent-
ra by méla s vySe popsanymi vyjimkami pfijimat vsechny
dospélé nemocné po mimonemocnicni srde¢ni zastavé
s predpokladanou kardidlni etiologii.

Podminky vzniku Center péce o nemocné
po srdecni zastavé

S ohledem na vy3e popsané pozadavky na trvalou dostup-
nost diagnostickych a lécebnych metod ve specializova-
nych centrech by mohla narodni sit téchto center do zna¢-
né miry odpovidat sou¢asnym kardiovaskuldrnim centrdm
(tj. centrdm vysoce specializované komplexni kardiovas-
kuldrni péce a centrdm vysoce specializované kardiovas-
kuldrni péce), jejichZz podil na péci o nemocné po srde¢ni
zastaveé je zcela zasadni. V ldzkovych zafizenich, kterd se
stanou Centrem péce o nemocné po srdecni zastave, je
nutna aktivni mezioborova spoluprace zahrnujici kardio-
logy, lékare urgentni mediciny, anesteziology, intenzivis-
ty, neurology, rentgenology a dalsi specialisty. Nezbytnou
podminkou je dostatecny pocet resuscitacnich [Gzek pro
zajisténi akutnich pfijma vSech nemocnych po srdecni za-
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