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- V Evropě  53-166 OHCA / 100 000 a rok
- ROSC u 32,7%, dimise 26,4%
- 8% survived to discharged
-70%-80% má signifikantní koronární nemoc

Epidemiologie





Pacient s OHCA, kde kardiální etiologii nelze vyloučit, neboli není zřejmé 
jiná příčina zástavy (asfyxie, trauma, intoxikace

• Diagnostické zázemí: ECHO, ultrazvuk, CT
• Možnost SKG a PCI
• Možnost kardiostimulace
• Možnost perikardiocentézy
• Možnost mírné terapeutické hypotermie
• Dostatečné podmínky pro resuscitační péči
• Eventuálně možnost ECPR







• 1. přijetí do PCI centra zlepšuje 30-denní 
přežívání

• 2. vzdálenost do centra nemá na přežívání vliv
• 3. přežívání je závislé na hustotě populace, 

laické KPR, zástavě přede svědky a 
defibrilovatelném rytmu







• Cíl: stanovit, zda prodloužený transport do regionálního CAC ovlivní 
vstupní hemodynamické parametry, mortalitu a neurologický stav 
pacientů po OHCA

• Metodika: prospektivní observační studie z OHCA registru v letech 
2013-2017, rozdělen do 2 souborů: pacienti přímo ze spádu centrové
nemocnice a pacienti ze spádu okolních nemocnic, ale převezeni do 
centrové
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Výsledky

CAC LOCAL P value

Time of
transport (min)
Median (IQR)

21 (14-32.5) 38 (28-51) p˂0.0001

CAC LOCAL P value
Men n(%) 68 (66,7) 75 80,6 0.29
Age, mean SD 64,51±1.324 61.25± 1.443 0.1
Shockable
rythm n(%)

61 (65,6) 69 (74,2) 0.26

TANR n(%) 64 (68,8) 67 (72) 0.75
ROSC 
median(IQR)

17 (11-26) 20 (15-30) 0.29

ACS n(%) 41 (44,1) 45 (48,4) 0.66
Catecholamines
n(%)

74 (80) 65 (70) 0.18



Výsledky
CAC LOCAL P value

sBP (mm Hg)
median (IQR)

103 (82-120) 105(82-124) 0.60

Lacate mmol/l
Median (IQR)

4.6 (2-8.1) 3.5 (2-6.75) 0.372

pH median (IQR) 7.242 (7.122-7.322 7.286 (7.177-7.318) 0.159
TT  median (IQR) 35.95 (35.08-36.5) 36 (35.5-36.5) 0.218
SpO2 median( 
IQR)

95 (91-100) 98 (94-100) 0.14

Norepinephrine
mcg/min   
mean±SD

7,54±1.75 5.98±1.17 0.46

Dobutamin
mcg/min
mean ±SD

66.31±45.81 38.6±15.62 0.56

CAC LOCAL P value

ICU stay median
(IQR)

6 (2-14.75) 7 (3-12) 0.74

AV days median
(IQR)

3 (1-8) 5 (1-7.75) 0.36

30 days mortality 
n (%)

41 (44,1) 39 (42,3) 0.88

CPC 1,2 n (%) 32 (54,2) 32 (54,2) 0.9999

Revascularisation
n (%)

34 (37,4) 34 (37,4) 0.99999



Prolongovaný transport do CAC nevede k zhoršení 
vstupních hemodynamických parametrů, přežívání a 
dobrého neurologického výsledku. Centralizace péče o 
OHCA se takto jeví jako bezpečná.

Závěr



• Prospektivní registr všech OHCA přijatých od 1/1 2013 do 1/5 2016 (selektovaná skupina zástav s 
vysoce suspektní ischemií myokardu) : 

• pacienti primárně transportováni po obnově oběhu na základě vysokého podezření z akutního 
koronárního syndromu a potenciálního profitu z urgentní SKG (zejména pacienti s STE elevacemi 
na EKG a iniciálně fibrilací komor)

• od 1/5 2016 do 31/12 2020 (skupina centrové péče - neselektované OHCA): byli zařazeni 
pacienti podle jednotného OHCA protokolu (všechny náhlé zástavy suspektně kardiální a ty bez 
jasné příčiny bez ohledu na EKG a rytmus). 

• Pro obě skupiny je veden jednotný eCRF a je sledována základní charakteristika pacientů a 
zástavy, diagnostické postupy, výsledná diagnóza, léčba, komplikace a konečné 30denní a roční 
přežívání a neurologický stav. 

Centrum pro srdeční zástavu



Výsledky: 386 pacientů
preCAC CAC p hodnota

Muži, n (%) 117 (79,6) 182 (76,2) 0.45
Věk, průměr (±SD) 62.8 (13.1) 62.7 (14) 0.94
Debrilovatelný rytmus, n 
(%)

111 (78.7) 158 (68.7) 0.042

TANR¹, (%) 101 (68.7) 163 (68.2) 0.29
TANR, medián (IQR 25-
75) min

10 (5-10) 7 (5-10) 0.008

ROSC², medián (IQR 25-
75) min

18 (10-28) 18 (12-25) 0.81

Zástava před svědky, n 
(%)

125 (85) 206 (86.2) 0.77

Poměr šancí (OR) 95% CI1

Nedebrilovatelný rytmus 11,86 5,62 - 25,04

Věk 1,068 1,03 - 1,09

ROSC 1,08 1,05 - 1,11



Výsledky
preCAC CAC p hodnota

Kardiální etiologie, n (%) 101 (68.7) 187 (78.2) 0.04

AKS³, n (%) 69 (47) 134 (52.3) 0.09

STEMI², n (%) 43 (29.3) 95 (39.7) 0.0043

TTM¹, n (%) 75 (51) 215 (90) <0.0001

SKG4, n (%) 95 (64.6) 174 (72.8) 0.11

PCI5, n (%) 52 (35.4) 113 (47.3) 0.03

ICD6, n (%) 33 (22.4) 53 (22.2) 0.99

preCAC CAC p hodnota

JIP¹, medián (IQR 25-75) 
dní

7 (4-14) 6 (2-13) 0.04

UPV², medián (IQR 25-75) 
dní

4 (1-7) 3 (1-7) 0.03

30-denní přežívání 93 (63.3) 131 (54.8) 0.11

CPC³ 1,2 (30. den) 75 (59.5) 99 (51) 0.13



• Implementace metodiky CAC zvýšila příjem pacientů po OHCA o 16.2%. 
Ačkoliv se jedná o prognosticky závažnější pacienty (nižší incidence 
defibrilovatelného rytmu), 30denní přežívání a dobrý neurologický 
výsledek zůstává nezměněn. Metodika CAC centra i přes nižší selektivitu 
v příjmech OHCA významně zvýšila poměr zástav s kardiální etiologií, a 
to dokonce i se STEMI infarkty s navýšením počtů koronárních 
intervencí. Rovněž došlo k významnému nárůstu intervencí ve smyslu 
kontroly tělesné teploty.

Závěr



Směřování pacientů po OHCA
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Jednotný protokol pro triáž a péči

4

7
ANO

NE



Rozhodnutí o směřování
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Triážové kritéria

3

2

6 susp. kardiální či nelze určit

ischemie EKG

není stanoveno



Příjmové místo
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• Jednotný OHCA-CAC protokol pro ZS a centra
• Definice triáž pozitivního pacienta
• Role urgentních příjmů
• Doporučený celonárodní protokol v region. variacích

Diskuze




	Centra péče o nemocné po mimonemocniční zástavě��Jiří Karásek
	Snímek číslo 2
	Epidemiologie
	Snímek číslo 4
	Snímek číslo 5
	Snímek číslo 6
	Snímek číslo 7
	Snímek číslo 8
	Snímek číslo 9
	Snímek číslo 10
	Snímek číslo 11
	Snímek číslo 12
	Výsledky
	Výsledky
	Závěr
	Centrum pro srdeční zástavu
	Výsledky: 386 pacientů
	Výsledky
	Závěr
	Směřování pacientů po OHCA
	Jednotný protokol pro triáž a péči
	Rozhodnutí o směřování
	Triážové kritéria�
	Příjmové místo
	Diskuze
	Snímek číslo 26

