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Úvod

Mimonemocniční srdeční zástava postihuje v České repub-
lice ročně přibližně 60–100 nemocných na 100 000 obyvatel 
a řadí se mezi nejčastější příčiny úmrtí ve vyspělých zemích 
[1,2]. Pokroky v organizaci přednemocniční neodkladné 
péče vedou ke zvyšující se kvalitě kardiopulmonálních re-
suscitací (KPR), např. povinným poskytováním telefonicky 
asistované neodkladné resuscitace, zaváděním systémů ak-
tivace tzv. fi rst responderů s automatizovanými externími 
defibrilátory apod. [1,3]. Přibližně u 40–50 % nemocných 
se srdeční zástavou, kterým je mimo nemocnici poskytnuta 
rozšířená kardiopulmonální resuscitace, se podaří obnovit 
spontánní krevní oběh, a zvyšuje se počet nemocných, kte-
ří jsou přijímáni k další poresuscitační péči do lůžkových 
zařízení [1,3]. Navzdory pokrokům v současné medicíně 
zůstává úspěšnost této léčby relativně nízká. V České re-
publice může být propuštěno z nemocnice domů bez vý-
znamnějšího neurologického defi citu obvykle méně než 
15 % nemocných po resuscitaci [2].

Úroveň literární evidence pro jednotlivé postupy použí-
vané v poresuscitační péči zatím zůstává zcela nedostateč-
ná. Z dnes běžně používaných léčebných metod pouze udr-
žování tělesné teploty na úrovni 33 °C nebo 36 °C relativně 
prokazatelně zlepšuje prognózu [4–6]. Přes chybějící důka-
zy z velkých prospektivních studií se však v poslední době 
ukazuje (především na základě retrospektivních prací), že 
řada pacientů po mimonemocniční srdeční zástavě má uži-
tek ze specializované péče za použití diagnostických a lé-
čebných metod, které jsou dnes dostupné pouze ve větších 
centrech [7–16]. Z tohoto důvodu v současné době vzniká 
ve vyspělých zemích iniciativa k vytvoření specializovaných 
Center péče o nemocné po srdeční zástavě (Cardiac Arrest 
Center, Cardiac Arrest Receiving Center), která by přijímala 
nemocné po srdeční zástavě a poskytovala komplexní spe-
cializovanou poresuscitační péči [17–26]. Česká republika 

v tomto ohledu není výjimkou a je vysoce pravděpodobné, 
že zlepšení organizace péče o nemocné po srdeční zástavě 
může zlepšit léčebné výsledky těchto pacientů.

Defi nice Centra péče o nemocné 
po srdeční zástavě

Příslušné centrum musí disponovat dostatečnou kapacitou 
lůžek resuscitační péče pro příjem nemocných po srdeční 
zástavě a kvalifi kovaným lékařským i nelékařským zdra-
votnickým personálem vyškoleným v diagnostických, roz-
hodovacích a léčebných postupech u těchto nemocných. 
Nepřetržitě, tzn. 24 hodin, sedm dnů v týdnu, musí být za-
jištěna dostupnost a proveditelnost následujících postupů:

• diagnostika nezbytnými zobrazovacími metodami 
(především echokardiografi e/ultrazvukové 
vyšetření a CT),

• koronární angiografi e a perkutánní koronární 
intervence,

• dočasná kardiostimulace,
• perikardiocentéza,
• cílená regulace tělesné teploty na úrovni 33 °C 

nebo 36 °C,
• komplexní resuscitační a poresuscitační péče,
• zajištění mimotělní KPR (ECPR) může být výhodou, 

ale není povinné vzhledem k nízké úrovni 
současné evidence.

V závislosti na příčině náhlé zástavy oběhu, dalších 
zjištěných nálezech u každého individuálního nemocné-
ho a aktuální dostupnosti může být příslušné resuscitační 
lůžko součástí kardiologických jednotek intenzivní péče 
(KJIP), anesteziologicko-resuscitačních oddělení, eventuál-
ně jiných oborových, popřípadě multioborových jednotek 
intenzivní péče.
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Organizace péče v přednemocniční fázi

Pokud nemá nemocný s mimonemocniční srdeční zástavou 
zřejmou nekardiální příčinu oběhové zástavy (asfyxie, úraz 
apod.) a nemá známé onemocnění, které by odůvodňovalo 
neposkytování další resuscitační péče (například terminál-
ní fázi chronického onemocnění), mělo by být výjezdovou 
skupinou zdravotnické záchranné služby (ZZS) kontakto-
váno Centrum péče o nemocné po srdeční zástavě. Pokud 
nejsou zjištěny žádné objektivní důvody k odlišnému postu-
pu, měl by být nemocný po telefonické konzultaci formou 
nahrávaného konferenčního hovoru mezi lékařem centra 
a lékařem ZZS primárně transportován do specializovaného 
centra přímo z místa zásahu. Pacienti po resuscitaci s eleva-
cemi úseku ST na 12svodovém EKG (s infarktem myokardu 
s elevacemi úseku ST, STEMI) by měli být transportováni 
preferenčně přímo na kardiologický katetrizační sál, aniž 
by byli přijímáni přes urgentní příjem nebo lůžkové odděle-
ní cílové nemocnice (tzv. fast track concept).

U nemocných s mimonemocniční srdeční zástavou 
refrakterní k úvodním postupům rozšířené neodkladné 
resuscitace (zejména k defi brilačním výbojům) je při spl-
nění následujících prognosticky příznivých kritérií (zástava 
oběhu vzniklá v přítomnosti posádky ZZS nebo svědků, 
bez prodlevy zahájená laická nebo odborná resuscitace, 
úvodní defi brilovatelný srdeční rytmus nebo pravděpo-
dobná reverzibilní příčina srdeční zástavy nebo občasné 
obnovení spontánního oběhu) doporučeno zvážit trans-
port do specializovaného centra za kontinuální mechanic-
ké KPR [27]. Rozhodnutí o transportu musí být provede-
no v časné fázi resuscitace, optimálně do deseti minut od 
zahájení rozšířené neodkladné resuscitace (tj. nejpozději 
po třetím defi brilačním výboji) [28]. Předpokladem je pře-
dem domluvená organizace návaznosti přednemocniční 
a nemocniční péče, včetně možnosti okamžitého předání 
pacienta do katetrizační laboratoře, dostupnosti týmů se 
zkušenostmi s prováděním mechanické KPR a prováděním 
perkutánní koronární intervence za kontinuální KPR při 
předpokladu kardiální příčiny. Tento postup však s ohle-
dem na současnou úroveň evidence není možné vyžado-
vat rutinně [27].

Postup v Centru péče o nemocné 
po srdeční zástavě

U všech pacientů přijímaných k hospitalizaci po mimone-
mocniční srdeční zástavě by mělo být provedeno vstupní 
zhodnocení stavu na oddělení urgentního příjmu (emer-
gency) nebo resuscitačním lůžku příjmového oddělení (s vý-
jimkou nemocných se STEMI, kteří jsou transportováni pre-
ferenčně přímo na katetrizační sál). Cílem tohoto postupu 
je podle rychle dostupných údajů stanovit příčinu srdeční 
zástavy, zhodnotit prognostické ukazatele a případně za-
hájit kauzální léčbu. Kromě zhodnocení dostupných ana-
mnestických údajů je nezbytné fyzikální vyšetření, EKG 
(posouzené kardiologem), bedside echokardiografi e a ul-
trazvukové vyšetření hrudníku, rychlé vyšetření vnitřního 
prostředí (krevní plyny, kalemie, hemoglobin/hematokrit, 
laktát), eventuálně CT mozku. U všech pacientů musejí být 
v této fázi provedeny odběry pro další základní laboratorní 
vyšetření. Podaří-li se zjistit příčinu srdeční zástavy, je nutné 

postupovat podle stanovené diagnózy (např. STEMI či vel-
mi pravděpodobný akutní koronární syndrom bez elevací 
úseku ST, srdeční tamponáda, plicní embolie, hyperkale-
mie, bradyarytmie, intrakraniální krvácení). U pacientů, kde 
zůstává příčina srdeční zástavy nejasná, akutní koronární 
syndrom nelze vyloučit a nejsou přítomny výrazně negativ-
ní prognostické faktory (např. zástava bez svědků, dlouhá 
doba do zahájení resuscitace, iniciální rytmus asystolie, vy-
soká koncentrace laktátu) by mělo být důkladně zváženo 
provedení urgentní koronarografi e. Obstrukce koronární 
tepny je častou příčinou srdeční zástavy i u těchto pacientů 
a případná koronární intervence může velmi pravděpodob-
ně zlepšit jejich prognózu. U nemocných, u kterých zůstává 
příčina srdeční zástavy nadále nejasná, může být zváženo 
provedení CT vyšetření hlavy a hrudníku. CT vyšetření hlavy 
a krční páteře musí být zváženo rovněž u všech pacientů 
s anamnézou pádu. Co nejdříve je nutné zahájit kontrolu 
teploty tělesného jádra a dosáhnout nebo udržovat cílovou 
teplotu 33 °C, alternativně 36 °C.

Pacienti jsou následně přijati na resuscitační lůžko KJIP, 
anesteziologicko-resuscitační oddělení, eventuálně jinou 
oborovou nebo multioborovou JIP, která je schopna po-
kračovat v poskytování komplexní resuscitační a poresus-
citační péče. Centrem péče o nemocné po srdeční zástavě 
musí být rovněž zajištěna další specializovaná péče (např. 
implantace kardiostimulátoru-defi brilátoru) nebo určen 
další postup specializované péče.

S ohledem na potřebu zajištění další specializované po-
resuscitační péče a omezenou lůžkovou kapacitu centra 
může být pacient k pokračování následné péče (intenziv-
ní, interní, neurologické, rehabilitační apod.) přeložen do 
regionálního lůžkového zařízení. 

Cíle vzniku Center péče o nemocné 
po srdeční zástavě

Cílem této iniciativy je vznik národní sítě specializovaných 
center, která poskytnou komplexní péči nemocným po sr-
deční zástavě odpovídající současné evidenci. Tato cent-
ra by měla s výše popsanými výjimkami přijímat všechny 
dospělé nemocné po mimonemocniční srdeční zástavě 
s předpokládanou kardiální etiologií.

Podmínky vzniku Center péče o nemocné 
po srdeční zástavě

S ohledem na výše popsané požadavky na trvalou dostup-
nost diagnostických a léčebných metod ve specializova-
ných centrech by mohla národní síť těchto center do znač-
né míry odpovídat současným kardiovaskulárním centrům 
(tj. centrům vysoce specializované komplexní kardiovas-
kulární péče a centrům vysoce specializované kardiovas-
kulární péče), jejichž podíl na péči o nemocné po srdeční 
zástavě je zcela zásadní. V lůžkových zařízeních, která se 
stanou Centrem péče o nemocné po srdeční zástavě, je 
nutná aktivní mezioborová spolupráce zahrnující kardio-
logy, lékaře urgentní medicíny, anesteziology, intenzivis-
ty, neurology, rentgenology a další specialisty. Nezbytnou 
podmínkou je dostatečný počet resuscitačních lůžek pro 
zajištění akutních příjmů všech nemocných po srdeční zá-
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stavě, kteří mohou mít užitek ze specializované léčby. Dů-
ležitá je také organizace předávání pacientů, kteří již ne-
vyžadují péči v centru, do regionálních lůžkových zařízení 
s ohledem na uvolnění kapacity pro další akutní pacienty 
po srdeční zástavě a úzká spolupráce s poskytovatelem 
ZZS v daném regionu.
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