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Preziti

Uvod: Mimonemocni¢ni srde¢ni zéstava (OHCA) patti v rozvinutych zemich mezi nejcastéjsi priciny umrti
dospélé populace. Centralizace poresuscitacni péce mlze vést ke zlepSeni progndézy pacientd. Spolecné
stanovisko Ceské kardiologické spole¢nosti a odbornych spole¢nosti urgentni mediciny doporucuje zFidit
centra pro diagnostiku a lé¢bu pacientli po OHCA mimo jiné i s vyuZitim jiz existujici infrastruktury sité kar-
diocenter. V Libereckém kraji tento systém péce funguje od roku 2016. Cilem nasi prace je prezentovat ro¢ni
zkusenosti po zméné organizace péce v porovnani s predchozimi lety.
Metody: Do registru byli konsekutivné zarazeni vsichni pacienti, ktefi byli léceni v Kardiocentru Krajské
nemocnice Liberec (KNL) po OHCA od 1. dubna 2016 do 1. dubna 2017. Byla sledovédna mortalita a neurolo-
gicky stav do 30. dne od pfijeti. Ziskana data byla porovnana s registrem pacientli hospitalizovanych na
tomto oddéleni po OHCA a Uspésné resuscitaci od 1. ledna 2013 do 31. listopadu 2015.
Vysledky: Po zméné organizace péce doslo k narGstu primarné transportovanych pacientt o 39,5 % (0,81
vs. 1,13 pacienta tydné). Doslo k statisticky vyznamnému navySeni poméru pacientt s nedefibrilovatelnym
inicidlnim rytmem (25,2 vs. 42,6 %, p = 0,013). Navzdory tomu se pomér pacientl s kardiovaskularni pfic¢inou
srdecni zastavy vyznamné nezménil (71,4 vs. 77,0 %). Taktéz nedoslo ke snizeni podilu pacientd s akutnim ko-
ronarnim syndromem (47,6 vs. 44,3 %). Nedoslo k signifikantni zméné poctu pacienttl podstupujicich selek-
tivni koronarografii (63,9 vs. 54,1 %) a perkutanni koronarni intervenci (35,4 vs. 36,1 %). Doslo k vzestupu
30denni mortality, ktery nebyl statisticky vyznamny (36,7 vs. 49,2, p = 0,096). Vétsina prezivsich pacientt
(75,4 vs. 71,0 %) byla v dobrém neurologickém stavu.
Zavér: Centralizace péce o pacienty po srdecni zastavé s vyuzitim zavedené infrastruktury kardiocentra je
v nasem regionu proveditelnd. Doslo k vyznamnému navyseni jak primarné transportovanych pacientd, tak
i celkového poctu rocné prijatych pacientd. Podil pacientd s jinou nez kardiovaskularni pric¢inou srdecni
zastavy se nezménil. Nedoslo k signifikantnimu zhorSeni mortality ¢i neurologického cilového ukazatele.

© 2017, CKS. Published by Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is one of the most common causes of death in the adult
population in developed countries. Centralization of post-resuscitation care may improve the patients’ prog-
nosis. Expert statement of the Czech Society of Cardiology recommends the establishment of cardiac arrest
centers using the infrastructure of existing tertiary cardiac centers. The introduction of this system in the
region of Liberec started in April 2016. The aim of our work is to present the one-year results compared to
the results from previous years.
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Methods: All patients treated in the Department of Cardiology of Regional Hospital Liberec after OHCA
from 1st April 2016 to 1st April 2017 were enrolled consecutively. Neurological status and mortality were
evaluated for the time period of 30 days from the day of admission. The data were compared to the registry
of patients hospitalized in the same department after OHCA and successful resuscitation from 1st January
2013 to 31st November 2015.

Results: After the establishment of the Cardiac Arrest Centre, an increase of primarily transported patients
of 39.5% (0.81 vs. 1.13 patient per week) was observed. There was a statistically significant increase in the
proportion of patients with non-shockable rhythm (25.2 vs. 42.6%, p = 0.013). Despite this, the proportion
of patients with cardiovascular etiology of cardiac arrest did not change (71.4 vs. 77.0%). There was also no
reduction in the proportion of patients with acute coronary syndrome (47.6 vs. 44.3%). There was no statisti-
cally significant change of proportion of patients undergoing selective coronarography (63.9 vs. 54.1%) and
percutaneous coronary intervention (35.4 vs. 36.1%). There was an increase in 30-day mortality, which was
not statistically significant (36.7 vs. 49.2%, p = 0.096). Most of the surviving patients (75.4 vs. 71.0%) were in
a good neurological condition.

Conclusion: Centralization of post cardiac arrest care using previously established infrastructure is feasible in
our region. Furthermore, it resulted in the increase of directly transported patients and led to the increase
of the total number of patients admitted without increasing the proportion of patients with a non-cardiac

Survival

cause of OHCA. There was no significant change in mortality and neurological outcome.

Uvod

Ceska republika patFi mezi zemé s nejvyssi incidenci mi-
monemocnicni srdecni zastavy (OHCA) v Evropé. Podle
aktudlnich dat je v terénu zahajeno pfriblizné 100 resusci-
taci na 100 000 obyvatel ro¢né [1]. Pfednemocni¢ni péce
je zajistovana zachrannou sluzbou v souladu s aktualnimi
doporucenimi Evropskeé resuscitacni rady, s vysledky srov-
natelnymi s ostatnimi evropskymi zemémi [1-3]. V po-
sledni dekadé Ize pozorovat setrvalé zlepsovani prognézy
pacientd po OHCA, zejména diky dlrazu na véasné roz-
pozndni srde¢ni zastavy, telefonicky asistovanou neod-
kladnou resuscitaci a ¢asnou defibrilaci [4].

Pfes nezpochybnitelné pokroky patfi OHCA ve vyspé-
lych zemich stdle mezi nejcastéjsi priciny umrti dospélé
populace. Obnoveni spontanniho obéhu (ROSC) a trans-
portu do nemocnice je dosazeno u pfiblizné 30 % pa-
cientl. Méné nez 15 % ze vsech resuscitovanych pacientd
preziva v dobrém neurologickém stavu a je propusténo
domd. Na druhé strané az 47 % pacientu s inicidlné defib-
rilovatelnym rytmem a spatfenou zastavou obéhu muze
prezit vdobrém neurologickém stavu [1,4-6].

Mezi hlavni faktory ovliviujici morbiditu a mortalitu
pacientt po ROSC patfi komplexni Ié¢ba poresuscitacniho
syndromu, konkrétné v¢asné rozpoznani a |é¢ba potenci-
alné reverzibilnich pficin srde¢ni zastavy, adekvatni orga-
nova perfuze a neuroprotektivni [écba. Mezi jednotlivymi
pracovisti jsou patrny rozdily ve vysledcich |écby, které
jsou zvislé nejen na prosté dostupnosti jednotlivych 1é-
¢ebnych metod. V pfipadé péce o pacienty s jinymi Zivot
ohrozujicimi stavy, jakymi jsou akutni infarkt myokardu,
cévni mozkova pfihoda nebo polytrauma, je jiz centra-
lizace péce standardem, ktery vede ke sniZzeni mortality
i morbidity pfijatych pacientd [8-12]. Zfizeni center pro
diagnostiku a l|écbu pacientld po srdecni zastavé muze
vést ke zlep3eni jejich prognézy obdobnym zplsobem
[13-18].

AZ do roku 2016 nebyla lécba pacientd po OHCA v Li-
bereckém kraji standardizovana. Pacienti po OHCA s dia-
gnostikovanym infarktem myokardu s elevacemi Useku
ST (STEMI) byli transportovani primarné do Kardiocentra
Krajské nemocnice Liberec (KNL), zatimco ostatni pacienti

byli sméFfovani do jinych oblastnich nemocnic. MoZnos-
ti lIékare v terénu adekvatné zhodnotit etiologii srde¢ni
zastavy jsou omezené [19], a tudiz byli néktefi pacienti
s nasledné diagnostikovanou kardiovaskularni pficinou
srdecni zastavy transportovani sekundarné z oblastnich
nemocnic do kardiocentra. Dle udajd z naseho registru
bylo takto pfijato 19 % pacientd, z nichZz 43 % byli pa-
cienti se STEMI, u kterych zpozdéni mezi prvnim kontak-
tem se zdravotnickym persondlem, spravnou diagnézou
a naslednou intervenci maze zasadné ovlivnit prognézu
[9,12]. Vezmeme-li v ivahu, Ze vice nez 75 % vsech OHCA
ma kardiovaskularni pficinu a vice nez polovina pacient(
s ICHS umird nahlou srdec¢ni smrti [5,6], mél by byt pfistup
kardiocenter v péci o tyto pacienty vice proaktivni.
Krokem kupredu bylo publikovani odborného doporu-
¢eni Asociace akutni kardiologie CKS a dal3ich odbornych
spole¢nosti urgentni mediciny, které v dané podobé vu-
bec poprvé upravilo podminky pro zfizeni center pro dia-
gnostiku a |écbu pacientld po srdecni zastavé s vyuzitim
existujici infrastruktury regionalnich kardiocenter.

Metody

Liberecky kraj je se svymi pfiblizné 441 000 obyvateli dru-
hym nejmensim krajem v Ceské republice. Krajska nemoc-
nice Liberec (KNL) je s kapacitou 950 luzek a priblizné
40 000 hospitalizacemi ro¢né nejvétsim poskytovatelem
zdravotni péce v kraji. Intenzivni péce je poskytovéna cel-
kem na sedmi jednotkach intenzivni péce s celkovou ka-
pacitou 60 ldzek. Soucasti nemocnice je Kardiovaskularni
centrum s nepretrzitym provozem katetriza¢ni laboratore
a osmi lGzky intenzivni kardiologické péce. Mimo KNL je
v regionu dalSich sedm oblastnich nemocnic. Zdravotnicka
zachranna sluzba Libereckého kraje (ZZS LK) mé 14 zakla-
den s celkem 30 vyjezdovymi skupinami (20 jednotek za-
chranné sluzby a 10 jednotek lékarské zachranné sluzby)
a jednu leteckou jednotku. Navic je mezi jednotky hasict
a policie rozmisténo celkem 36 automatickych externich
defibrildtord (AED). Od 1. dubna 2016 je poresuscitacni
péce organizovana v souladu s doporucenim Kardiocentra
KNL a ZZS LK. Vlastni dokument ma dvé casti — predne-
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mocni¢ni a nemocnicni. V prabéhu pfednemocnicni péce je
pacient s pravdépodobnou nebo moznou kardiovaskularni
pfic¢inou srde¢ni zastavy (kardiovaskuldrni etiologie nema-
Ze byt vyloucena) odeslan spolecné s 12svodovym EKG na
oddéleni akutni kardiologické péce KNL stejnou cestou,
kterd je dlouhodobé rutinné vyuzivana v ramci péce o pa-
cienty s podezienim na akutni koronarni syndrom (tedy
pfima telefonni linka a telefonicky EKG prenos). V pfipadé
pacientt s podezienim na akutni koronarni syndrom (ze-
jména STEMI nebo blokadu levého Tawarova raménka) je
aplikovan standardni ,fast track” koncept s pfimym trans-
portem pacienta na katetrizacni sal. V ostatnich pripadech
je pacient transportovan na Urgentni pfijem KNL. V druhé
casti dokumentu je popsana hospitaliza¢ni faze péce, kterd
je vedena v souladu se souc¢asnymi doporucenimi.

Populace

Do registru byli konsekutivné zarazeni vsichni pacienti
hospitalizovani v Kardiocentru KNL po OHCA od 1. dubna
2016 do 1. dubna 2017. Do 30. dne od pfrijeti byla sledové-
na mortalita a neurologicky vysledek, ktery byl hodnocen
s pouzitim Cerebral Performance Category (CPC), pficemz
za optimalni vysledek byla povaZovana kategorie CPC 1
a 2. Vysledky byly porovnany s registrem pacientt pfijatych
do Kardiocentra KNL po OHCA a uUspésné resuscitaci v ob-
dobi od 1. ledna 2013 do 31. listopadu 2015. Zdravotnici
a dalsi personal z doty¢nych pracovist byli dopredu sezna-
meni s protokolem. Jeho implementace byla pribézné vy-
hodnocovana vedoucimi pracovniky obou pracovist.

Analyza

Ziskana data byla statisticky zpracovana s pomoci Prism™
vs. 7 (GraphPad Software Inc., LA Jolla, CA, USA). Kate-
gorické proménné jsou prezentovany jako absolutni hod-
noty a procenta a k jejich srovnani je vyuzit 52 test nebo
Fisherlv exaktni test. Spojité proménné jsou prezento-
vany jako pramér +/- standardni odchylka nebo median
a interkvartilové rozpéti (IQR 25.-75. percentil) a data
byla porovnana s pouzitim Studentova dvouvybérového
neparového t-testu. Hodnota p < 0,05 byla povaZzovéana
za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Vysledky shrnuji tabulky 1-3.

Od ledna 2013 do prosince 2015 bylo do Kardiocent-
ra KNL celkem pfijato 147 pacientt po OHCA a Uspésné
resuscitaci. Sto devatenact (81,0 %) pacientl bylo trans-
portovano pfimo, tedy primeérné 0,81 pacienta tydné. Po-
pulace sestavala ze 117 (79,6 %) muzu (61,6 +/- 12,7 roku)
a 30 (20,4 %) zen (67,6 +/— 14,2 roku). Inicidlné defibrilo-
vatelny rytmus byl zaznamenéan u 74,8 % pacientd. 83,7
% zastav probéhlo pfed svédky. Cas k obnoveni spon-
tanniho obéhu (ROSC) dosahoval 18,0 (10,0-28,0) minu-
ty (median, IQR). Akutni koronarni syndrom byl pFi¢inou
zastavy u 70 (47,6 %) pacientl. STEMI byl diagnostikovan
u 43 (29,3 %) pacientl. Jinad kardiovaskularni etiologie
byla diagnostikovdna u 35 (23,8 %) pacientl. Selektivni

Tabulka 1 - Zakladni charakteristika, etiologie

Pacienti za tyden

Muzi

Vék — muzi**

Vék - zeny**

Defibrilovatelny inicidlni rytmus
Laicka resuscitace svédky
Spatrena zastava

Cas k ROSC (min)*

Mirna terapeuticka hypotermie
Hospitalizace na JIP (dny)*

Doba ventilace (dny)*

STEMI

Non-STEMI

Jina kardiovaskularni etiologie
Jina nez kardiovaskularni etiologie
Kardiovaskuldrni etiologie celkem
Selektivni koronarografie

PCI

2013-2016 2016-2017 Hodnota p
(n = 147) (n=61)

0,81 1,13 0,02
117 (79,6) 46 (75,0) 0,50
61,6 +-12,7 59,3 +/- 16,6 0,31
67,6 +/- 14,2 67,8 +/- 11,0 0,95
110 (74.8) 35 (57,4) 0,01
94 (63,9) 42 (68,9) 0,50
123 (83,7) 52 (85,2) 0,78
18(10,0-28,0) 20 (13,5-27,5) 0,21
75 (72,1) 25(71,4) 0,94
7 (4,0-14,0) 7 (2,0-10,0) 0,32
4 (1,0-7,0) 4 (1,0-8,0) 0,83
43 (29,3) 17 (27,9) 0,85
27 (18,4) 10 (16,4) 0,73
35 (23,8) 20 (32,8) 0,18
42 (28,5) 14 (23,0) 0,41
105 (71,4) 47 (77,0) 0,41
94 (63,9) 33 (54,1) 0,19
52 (35,4) 22 (36,1) 0,92

Absolutni hodnota (procenta), * median (interkvartilové rozpéti), ** primér (+/~ standardni odchylka).
non-STEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCI — perkutanni koronarni intervence; ROSC — obnoveni spontanniho obéhu;

STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
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Tabulka 2 - Mortalita a neurologické vysledky - absolutni
hodnota (procenta)

Vysledky 2013-2016  2016-2017 Hodnota
(n = 147) (n=61) P

Mortalita 54 (36,7) 30 (49,2) 0,096

Mortalita - 25 (22,7) 11(31,4) 0,29

defibrilovatelny rytmus

CPC1,2 68 (46,3) 22 (36,1) 0,82

CPC - Cerebral Performance Category.

Tabulka 3 - Komplikace - absolutni hodnota (procenta)

Komplikace 2013-2016 2016-2017 Hodnota
(n = 147) (n=61) p
Respiracni infekce 57 (38,8) 24 (39,3) 0,94
Krvaceni 21(14,3) 10 (16,4) 0,69
Multiorgédnové selhani 19 (12,9) 13 (21,3) 0,13
Trauma v souvislosti 11 (7,5) 14 (23,0) 0,002
s KPR
Sepse 10 (6,8) 4 (6,6) 0,95
Edém mozku 14 (9,5) 11(18,0) 0,09
Zéavazna arytmie 6(4,1) 3(4,9) 0,80
Kardiogenni Sok 12 (8,2) 8(13,1) 0,27
Epilepsie 12 (8,2) 10 (16,4) 0,08
Pneumothorax 8 (5,4) 5(8,2) 0,45
Zadna komplikace 42 (28,6) 13 (21,3) 0,28

KPR - kardiopulmonalni resuscitace.

koronarografie byla provedena u 94 (63,9 %) pacientd,
z nichz 52 (35,4 %) bylo revaskularizovdno perkutdnni ko-
rondrni intervenci (PCl). Mirnd terapeutickd hypotermie
byla aplikovana u 72,1 % komatdéznich pacientd. Délka
hospitalizace na JIP ¢inila 7,0 (4,0-14,0) dne (median, IQR).
Doba ventilace byla 4,0 (1,0-7,0) dny (median, IQR). 27,2
% pacientld bylo ventilovdno méné nez 24 hodin, 47,6 %
2-7 dni, 25,1 % déle nez sedm dni. ICD byl implantovan
33 (22,4 %) pacientim. Ze sledovanych komplikaci byly
nejcastéjsi respiracni infekce, jez se vyskytovaly u 57 pa-
cientl (38,8 %, 54,1 % ventilovanych pacientl), krvaceni
u 21 (14,3 %) pacientd, multiorgdnové selhani (MOF) u 19
(12,9 %) a trauma v souvislosti s resuscitaci u 11 (7,5 %)
pacientu. Tficetidenni mortalita byla v této skupiné 36,7
%. 75,4 % prezivsich (46,3 % vsech pacientl) mélo dobry
neurologicky vysledek.

Po zfizeni centra pro diagnostiku a Ié¢bu pacientl po
srdecni zastavé bylo za prvni rok prijato 61 pacientd, tedy
v praméru 1,13 pacienta tydné. Populace sestavala ze 46
(75,0 %) muzd (59,3 +/- 16,6 roku) a 16 (25,0 %) zen (67,8
+/- 11,0 roku). Iniciadlné defibrilovatelny rytmus byl zazna-
menan u 35 (57,4 %) pacientl. 85,2 % srdecnich zastav
probéhlo pred svédky. Cas k ROSC byl 20,0 (13,5-27,5) min
(median, IQR). Sedmadvacet (44,3 %) pacientt mélo akut-
ni koronarni syndrom, pficemz STEMI byl diagnostikovan
v 17 (27,9 %) ptipadech. Jind kardiovaskularni etiologie
byla pfi¢inou zastavy u 20 (32,8 %) pacientl. Selektivni

koronarografie byla provedena u 33 (54,1 %) pacientd,
z nichZ 26 (78,8 %) bylo provedeno pfi pfijmu. Dvaadva-
cet (36,1 %) pacientl bylo revaskularizovano PCl. Mirna
terapeutickd hypotermie byla aplikovana u 71,4 % koma-
tdznich pacientl. Délka pobytu na JIP byla 7,0 (2,0-10,0)
dne (median, IQR). Délka ventilace byla 4,0 (1,0-8,0) dne
(median, IQR). 37,7 % pacientd bylo ventilovdano méné
nez 24 hodin, 34,4 % 2-7 dni, 27,9 % déle nez 7 dni. ICD
byl implantovan 8 (13,1 %) pacientim. Ze sledovanych
komplikaci byla nejcastéjsi respiracni infekce, vyskytujici
se u 24 pacientld (39,3 %, 65,7 % ventilovanych pacien-
t0), krvaceni u 10 (16,4 %) pacientd, MOF u 13 (21,3 %)
a trauma v souvislosti s resuscitaci u 14 (23,0 %) pacientd.
Tricetidenni mortalita souboru dosahovala 49,2 %. 71,0
% prezivsich (36,1 % viech pacientd) mélo dobry neuro-
logicky vysledek. AED bylo vyuzito u tfi (4,9 %) pacient(
pred prijezdem zachranné sluzby.

Mezi obéma soubory neni vyznamny rozdil v zakladnich
demografickych charakteristikdch populace, nelisi se podil
spatfenych zastav s laickou resuscitaci, ani ¢as k ROSC. Byl
pozorovan statisticky vyznamny rozdil v podilu pacientt
sinicialné nedefibrilovatelnym rytmem (25,2 vs. 42,6 %, p =
0,013). Navzdory tomu se podil pacientl s kardiovaskularni
pfic¢inou srdec¢ni zastavy nezménil (71,4 vs. 77,0 %). Nedoslo
ke sniZzeni podilu pacientd s akutnim koronarnim syndro-
mem, ktefi nadale tvofi témérF polovinu pfipadl (47,7 vs.
44,3 %). Nedoslo téZ k vyznamnému poklesu provedenych
selektivnich koronarografii (63,9 vs. 54,1 %) nebo PCl (35,4
vs. 36,1 %). Podil komatdznich pacientl lé¢enych mirnou
terapeutickou hypotermii bez ohledu na inicidlni rytmus
se nezménil (72,1 vs. 71,4 %). Doslo k vzestupu 30denni
mortality, ktery neni statisticky vyznamny (36,7 vs. 49,2,
p = 0,096). Vétsina prezivsich pacientl (75,4 vs. 71,0%)
méla dobré neurologické vysledky. Ze sledovanych kom-
plikaci nedoslo k signifikantnimu vzestupu poctu pacientt
s MOF, respiracni infekci ¢i krvdcenim. Doslo k signifikant-
nimu narUstu poctu pacientd se zranénim v souvislosti s re-
suscitaci (7,5 % vs. 23,0 %, p = 0,002).

Diskuse

V nasi praci prezentujeme prvni vysledky po zméné v or-
ganizaci poresuscitacni péce v Libereckém kraji.

Pfed zavedenim jednotného kontaktniho a pfijmové-
ho mista byla témér jedna pétina (19,0 %) pacientd po
OHCA pfijimana sekundarné z jiné oblastni nemocnice
s rznym zpozdénim. Z 61,0 % slo o pacienty s akutnim
korondrnim syndromem (nepublikovand data z registru
autora). V dusledku zmény v pfednemocnicni péci o pa-
cienty po OHCA doslo k nardstu primarnich transportd
do kardiocentra meziro¢né o 39,5 % (0,81 vs, 1,13 pa-
cienta tydné), zatimco celkové mnozstvi pfijatych pacien-
t0 vzrostlo o 13,0 %. Ve srovnani s predchozim obdobim
se populace pacientl vyznamné liSila v nardstu podilu pa-
cientd s nedefibrilovatelnym inicidlnim rytmem. Navzdo-
ry tomuto ndrlstu se celkovy pomér pacientl s jinou nez
kardiovaskuldrni pficinou zastavy nezmeénil.

Ve sledovaném obdobi nedoslo k signifikantni zméné
|écby prijatych pacientl, konkrétné v cetnosti pouziti me-
tod zlepsujicich prognézu pacientt (cileny teplotni ma-
nagement, selektivni koronarografie a perkutanni koro-
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narni angioplastika). Doslo k nesignifikantnimu narUstu
30denni mortality (36,7 vs. 49,2 %, p = 0,096). Pravdépo-
dobnym ddvodem byl vzestup podilu pacientt s inicidlné
nedefibrilovatelnym rytmem, ktery je nezavislym negativ-
né prognostickym faktorem [22]. Tito pacienti méli signi-
fikantné vyssi mortalitu i v nasem registru (76,2 vs. 24,8,
p =0,001).

Vétsina prezivsich pacientd (75,4 % vs. 71,0 %) méla
dobry neurologicky vysledek. Soucasné vysledky mortality
a neurologické vysledky jsou srovnatelné s vysledky po-
dobné koncipovanych praci [23]. V registru EuReCa byly
signifikantni rozdily v mortalité mezi jednotlivymi evrop-
skymi zemémi, nicméné v piipadé Ceské republiky byla
hospitaliza¢ni mortalita 46,0 %.

Ze sledovanych komplikaci doslo k statisticky signifi-
kantnimu vzestupu poctu zranéni v souvislosti s kardio-
pulmonalni resuscitaci (KPR) (7,5 % vs. 23,0 %, p = 0,002).
Soucasnd incidence poranéni koresponduje s daty z vét-
Sich registra [24] a k jejimu nardstu v nasi populaci do-
$lo pravdépodobné v souvislosti s vzristajicim mnoZstvim
provedenych CT vysetfeni. Obava z pretizeni krajského
kardiocentra se zatim nepotvrdila. | kdyZ doslo k signi-
fikantnimu narQstu pfimo transportovanych pacientd,
celkovy pocet prijatych pacientd mezirocné vzrostl pouze
0 13,0 % (tedy sedm pacientd ro¢né). Stejné tak nedoslo
k signifikantnimu prodlouzeni hospitalizace na JIP nebo
délce ventilace. Oba parametry jsou téz srovnatelné s vy-
sledky z jinych evropskych zemi [25].

Nase prace ma radu zjevnych limitaci. V prvni fadé se
jednd o unicentrickou observacni studii, potencidlné na-
chylnou k selekénimu bias. Populace pacientd po zavede-
ni zmén je stale velmi mala. Nase relativné kratkodoba
zkusenost se nedd jednoduse aplikovat jako univerzalni
navod pro jina kardiocentra vzhledem k rozdilné velikosti
regionu, jejich rdzné hustoté osidleni, geografickym spe-
cifikim a rozdilnému mnozstvi regiondlnich zdravotnic-
kych zafizeni. Je také nutné zohlednit kratkou dobu od
zavedeni systémovych zmén zahrnujicich nékolik samo-
statnych pracovist. V neposledni fadé jsme se v této pra-
ci nezabyvali potencidlnimi komplikacemi, které mohou
vzniknout v dasledku delsich transportnich ¢asu.

Zaver

Centralizace péce o nemocné po srdecni zastavé s pouzi-
tim infrastruktury kardiocentra je v podminkach naseho
regionu proveditelnd. Zména vede k nardstu primarné
transportovanych pacientt i k nardstu celkového mnoz-
stvi prijatych pacientd. Podil pacientl s kardiovaskuldrni
pfi¢inou srde¢ni zastavy, mortalita a neurologicky vysle-
dek se vyznamné nemeéni.
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