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I. Úvod a epidemiologie mimonemocničních zástav oběhu 

Problematika mimonemocničních zástav oběhu představuje závažný medicínský 

a socio-ekonomický problém současné doby. Přes veškeré nové poznatky a postupy jsou 

nadále výsledky přežívání mimonemocničních zástav oběhu a zejména přežívání s dobrým 

neurologickým výsledkem velmi neuspokojivé. Mortalita jak v přednemocniční fázi, tak 

za hospitalizace zůstává nadále velmi vysoká a přeživší pacienti se potýkají ve velké míře 

se závažným neurologickým postižením, které významně snižuje kvalitu jejich života, 

zatěžuje jejich příbuzné, zdravotní a sociální systém, a to často po zbytek jejich života. 

Přesto je vývoj poznatků v této oblasti dynamický a postupy se dále vyvíjejí 

a upravují. V přednemocniční fázi došlo k posílení významu laické resuscitace, zejména 

konceptu nepřímé masáže bez dýchání (topless koncept) a dispečerem asistované laické 

resuscitace. Bylo vytvořeno několik alternativních postupů v zajištění dýchacích cest 

dostupných i pro nelékařský personál. Stále je posilována úloha časné defibrilace za užití 

automatických externích defibrilátorů a v tomto kontextu bylo vytvořeno několik 

zajímavých systémů, které proškolily laiky (first responder) za užití mobilních aplikací 

a GPS. Velmi kontroverzní je současná pozice rutinního užívání adrenalinu při resuscitaci, 

zejména v kontextu výsledků studie PARAMEDIC 2. Současná guidelines při respektování 

observačních dat doporučují vytvoření sítě specializovaných center pro nemocniční 

zástavy, převážně kopírující síť kardiocenter. Analogicky k logistice a časné strategii léčby 

STEMI či polytraumat mají být pacienti primárně převáženi do sice vzdálenějších, ale 

vybavenějších a zkušenějších pracovišť. 

V nemocniční fázi v posledních letech dominovaly diskuze nad čtyřmi okruhy 

problémů. Je to jednak již výše zmiňovaná tvorba center pro mimonemocniční zástavu, 

dále pak problematika mírné terapeutické hypotermie a problematika časného 

diagnostického managementu, zejména strategie časné koronarografie u pacientů bez 

infarktu s ST elevacemi a v neposlední řadě neuroprognostifikace za užití klinických 

parametrů, zobrazovacích metod a laboratorních testů. Centra pro mimonemocniční 

zástavu by měla být „high-volume“ centra s dostatečným počtem pacientů k zajištění 

udržení kvality péče, dostupností koronarografického vyšetření, echokardiografie, 

zobrazovacích metod, mírné terapeutické hypotermie a eventuálně i extrakorporální 

resuscitace (eCPR). Mírná terapeutická hypotermie prodělala v posledních letech 

dynamický vývoj a je jednou z nejintenzivněji zkoumaných problematik (to se netýká jen 

resuscitací, ale i kraniotraumat či mozkových příhod). Výsledky i randomizovaných studií 
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si do jisté míry protiřečí, nicméně koncept kontroly tělesné teploty zpochybňován není. 

Optimální hodnota udržované tělesné teploty zatím není na základě studií jasná a v tomto 

ohledu se čeká na výsledky randomizované studie TTM2. V diagnostickém algoritmu se 

dlouhodobě řeší otázka časné koronarografie u pacientů, kteří nemají jasný infarkt s ST 

elevacemi. Ve světle poměrně recentních dat lze očekávat konzervativnější přístup 

u stabilních pacientů do zjištění neurologického statusu. I když v oblasti 

neuroprognostifikace byly v posledních letech etablovány metody jako kontinuální EEG, 

prognostický význam výsledků klinických vyšetření podle časového algoritmu, 

zobrazovací metody a nově též biomarkery postižení mozku jako zejména neuron 

specifické enolázy (NSE), lze říci, že stále neexistují spolehlivé diagnostické postupy s 

dostatečnou senzitivitou a specificitou ke stanovení míry poškození mozku a nemalá část 

pacientů zůstává po nějakou dobu v diagnosticky šedé zóně. 

Existuje poměrně hojná evidence zabývající se četností výskytu 

mimonemocničních zástav oběhu, jejich etiologií a prognózou. Data jsou však značně 

heterogenní a výsledky i přes pokrok v léčbě zůstávají neuspokojivé. Je však třeba 

z hlediska epidemiologických dat, etiologie a prognózy důsledně rozlišovat mezi zástavami 

mimonemocničními (OHCA) a nemocničními (IHCA), které se v těchto parametrech 

významně liší. V Evropě patří náhlé zástavě oběhu třetí místo v příčině úmrtí. Stanovit 

incidenci OHCA je poměrně nelehké, neboť se uplatňují odlišné zdravotnické systémy 

včetně přednemocniční péče, vlivy kulturní a náboženské a též dostupnost a spolehlivost 

informačních zdravotních systémů. Evropský projekt v 29 evropských zemích The 

European Registry of Cardiac Arrest (EuReCa) shrnuje základní poznatky o incidenci, 

etiologii a prognóze mimonemocničních zástav oběhu v kontextu jednotlivých 

zúčastněných zemí. Ve studii EureCa 2 (průřezová studie v 28 zemích za 3měsíční 

sledování říjen až prosinec 2017) byla roční incidence mimonemocničních zástav 89 na 

100 000 obyvatel (53 až 166/100 000 podle jednotlivých zemí) s tím, že resuscitace byla 

posádkou záchranné služby zahájena u 56/100 000 obyvatel (rozpětí 27 až 91/100 000). 
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Graf 1. Flow diagram zařazených pacientů studie EuReCa 2: Gräsner JT, Wnent J, Herlitz J et al. 

Survival after out-of-hospital cardiac arrest in Europe – Results of the EuReCa TWO study. 

Resuscitation. 2020 Mar 1;148:218-226. doi: 10.1016/j.resuscitation.2019.12.042. Epub 2020 Feb 

3. PMID: 32027980. 

Jak vyplývá z výše uvedeného grafu 1, obnovy spontánní cirkulace (ROSC) je 

dosaženo u 32,7 % pacientů a k propuštění z nemocnice dojde u 26,4 % hospitalizovaných 

neboli celkové přežívání při propuštění z nemocnice je 8 % (0–18 % podle jednotlivých 

zemí). Průměrný věk pacientů s OHCA byl 67,6 let (± 17,5 let) a 65 % bylo mužů 

(variabilita podle zemí 63–73 %). Telefonicky asistovaná neodkladná resuscitace (TANR) 

probíhala u 53,2 % a laická resuscitace byla prováděna u 58 %. Zástava přede svědky byla 

zaznamenána u 66,6 % a iniciální defibrilovatelný rytmus u 20,2 %. Podrobnosti jsou 

uvedeny v tabulce 1. 
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Tabulka 1. Základní charakteristika souboru ze studie EuReCA 2: Gräsner JT, Wnent J, Herlitz J 

et al. Survival after out-of-hospital cardiac arrest in Europe – Results of the EuReCa TWO study. 

Resuscitation. 2020 Mar 1;148:218-226. doi: 10.1016/j.resuscitation.2019.12.042. Epub 2020 Feb 

3. PMID: 32027980. 

 

Pokud jsou pacienti resuscitováni svědky, je ROSC dosažen u 32,2 % 

a hospitalizační přežívání u 9,1 % proti 28,2 %, respektive 4,3 %, pokud laická resuscitace 

neproběhla. U 72 % probíhala pouze komprese hrudníku a u ostatních komprese hrudníku 

a ventilace, přežívání bylo významně vyšší u kombinované resuscitace (14 % vs. 8 %,  

p ˂ 0,001). To by svědčilo proti konceptu resuscitace bez ventilace, nicméně 

kombinovanou resuscitaci lze prakticky vždy přisoudit až profesionálním záchranářům, 

o laické kombinované resuscitaci studie nehovoří. 

Jak je již uvedeno výše, iniciální defibrilovatelný rytmus má 20,2 % pacientů, 

u nich je dosaženo ROSC u 58 % a propuštění z nemocnice u 24 % proti 

nedefibrilovatelnému, kde je ROSC dosaženo u 26 % a propuštění u 3 %. Medián prvního 

defibrilačního pokusu je 11 min (IQR 7–16 min). 

Pokud se týká porovnání českých dat z této studie s ostatními zeměmi, dosahuje 

spolu s Francií nejvyššího poměru KPR zahájených záchrannou službou (91/100 000 

obyvatel) proti celoevropskému průměru 56/100 000 obyvatel), což ovšem nijak 

nevypovídá o kvalitě systému a KPR, neboť je u nás používán přednemocniční systém 

s lékařem v terénu a nijak nehodnotí správnost indikace zahájení KPR. Graf 2 ukazuje 

poměr dosažených ROSC před příjezdem ZS, který je překvapivých 82 % proti 

evropskému průměru 59 % a silně tím podporuje koncept laické resuscitace a TANR. 
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Graf 2. ROSC před příjezdem záchranné služby, studie EureCa 2: Gräsner JT, Wnent J, Herlitz J et 

al. Survival after out-of-hospital cardiac arrest in Europe – Results of the EuReCa TWO study. 

Resuscitation. 2020 Mar 1;148:218-226. doi: 10.1016/j.resuscitation.2019.12.042. Epub 2020 Feb 

3. PMID: 32027980. 

Přežití při propuštění z nemocnice je dosaženo u 10 % českých pacientů, což je 

lehký nadprůměr proti evropským 8 %, jak ukazuje graf 3. 

 

Graf 3. Procento přeživších při propuštění z nemocnice, studie EureCa 2: Gräsner JT, Wnent J, 

Herlitz J et al. Survival after out-of-hospital cardiac arrest in Europe – Results of the EuReCa TWO 

study. Resuscitation. 2020 Mar 1;148:218-226. doi: 10.1016/j.resuscitation.2019.12.042. Epub 

2020 Feb 3. PMID: 32027980. 
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Pokud provedeme subanalýzu pomocí Utstein comparator group (pacienti se 

spatřenou zástavou a defibrilovatelým rytmem), je přežití při propuštění z nemocnice 45 % 

proti evropskému průměru 28 %, jak ukazuje graf 4. 

 

Graf 4. Procento propuštěných z nemocnice podle Utsteinských kritérií, studie EureCA 2: Gräsner 

JT, Wnent J, Herlitz J et al. Survival after out-of-hospital cardiac arrest in Europe – Results of the 

EuReCa TWO study. Resuscitation. 2020 Mar 1;148:218-226. doi: 10.1016/j.resuscitation. 

2019.12.042. Epub 2020 Feb 3. PMID: 32027980. 

V roce 2020 byla publikována metaanalýza 141 klinických studií na OHCA od 

roku 1976, čítající přes 4,5 milionu pacientů s mimonemocniční zástavou oběhu. ROSC 

byl ve studii dosažen u 29,7 % (95% CI 27,6–31,7) pacientů, spatřená zástava byla 

reportována u 36,4 % případů a laická resuscitace u 26,3 %. Přežití při propuštění 

z nemocnice vykazovalo 8,8 % pacientů (95% CI 7,7–9,5), přičemž ve studiích v letech 

1976–1999 to bylo 8,6 % a v letech 2010–2019 – 9,9 %. Jednoroční přežívání bylo 

zaznamenáno u 7,7 % (95% CI 5,8–9,5) pacientů, přičemž vyšší přežívání je popsáno 

u pacientů s laickou KPR (12,3 %). 

Pokud si položíme důležitou otázku, jak se mění přežívání po OHCA v průběhu let, 

respektive jak se odráží nové postupy a opatření v prognóze pacientů, pak velmi zajímavá 

data poskytuje dánský registr mimonemocničních zástav čítající více než 41 tisíc pacientů 

v letech 2001 až 2013. ROSC se zlepšil v průběhu let z 10 % v roce 2001 na 29 % v roce 

2013. 30denní přežívání se zvýšilo z 5 % v roce 2001 na 12 % v roce 2013 (graf 5A). Na 

tomto výsledku se jistě podílel výrazný nárůst laické KPR z 18 % v roce 2001 na 60 % 

v roce 2013 a laická KPR byla v mutlivariantní analýze nezávislým prediktivním faktorem 

snížené mortality. K lepšímu 30dennímu přežívání došlo ale i v podskupině bez laické 

KPR (z 3 % v roce 2001 na 10 % v roce 2013), kde je vzestup výraznější (graf 5B). Velmi 
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zajímavé je, jak se lišil osud pacientů přijatých do lokální nemocnice a centra s možností 

invazivní kardiologie (graf 5C). Zde dochází prakticky ke kontinuálnímu nárůstu 

30denního přežívání v průběhu let, pokud je pacient přijat do invazivního centra, a rovněž 

přijetí do invazivního centra je v multivariantní analýze nezávislý prediktivní faktor nižší 

mortality aHR = 0,91 (95% CI: 0,89–0,93, p ˂ 0,0001). To lze mimo jiné vysvětlit vyšším 

podílem provedených koronarografií/angioplastik v invazivních centrech, kde jsou 

nezávislým prediktivním faktorem nižší mortality v multivariantní analýze (tabulka 2), ale 

i efektem „learning curve“ ve vysokoobjemových centrech. V této práci se navíc 

vzdálenost invazivního centra od místa události nejeví jako podstatná, a to ani v 

multivariantní analýze. 

Tabulka 2. Poměr rizik u proměnných ve vztahu k mortalitě v univariantní a multivariantní 

analýze: Tranberg T, Lippert FK, Christensen EF et al. Distance to invasive heart centre, 

performance of acute coronary angiography, and angioplasty and associated outcome in out-of-

hospital cardiac arrest: a nationwide study. Eur Heart J. 2017 Jun 1;38(21):1645-1652. doi: 

10.1093/eurheartj/ehx104. PMID: 28369362; PMCID: PMC5451896. 
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Graf 5. 30denní přežívání v průběhu let 2001 až 2013: Tranberg T, Lippert FK, Christensen EF et 

al. Distance to invasive heart centre, performance of acute coronary angiography, and angioplasty 

and associated outcome in out-of-hospital cardiac arrest: a nationwide study. Eur Heart J. 2017 Jun 

1;38(21):1645–1652. doi: 10.1093/eurheartj/ehx104. PMID: 28369362; PMCID: PMC5451896. 
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Jak již bylo uvedeno výše, ve studii EuReCa 2 bylo hospitalizační přežívání 8 %  

(0–18 %), to je podobné studii EuReCA 1 z roku 2014 (10 %), ačkoliv se podíl laické 

resuscitace zvýšil ze 48 % na 58 %. Metaanalýza 56 studií z Evropy reportuje přežití do 

propuštění z nemocnice u 11,7 % pacientů (95 % CI 10,5–13,0 %). Z těchto nelichotivých 

čísel vybočují výsledky studie PARAMEDIC 2 primárně zaměřené na randomizaci užití 

adrenalinu při resuscitaci, zde dosahovalo 30denní přežití pouhých 3,2 % ve skupině 

s adrenalinem proti 2,4 % ve skupině s placebem. Významné rozdíly mezi jednotlivými 

zeměmi jsou nejspíše důsledkem odlišných socioekonomických podmínek, 

demografického stavu populace, hustoty zalidnění a sítě přednemocniční péče, rovněž 

důsledkem faktorů ovlivňujících přežití jako iniciální rytmus, pohlaví, etnikum apod. 

Je logické, že se na základě těchto faktorů může lišit přežívání v jedné zemi 

s jedním přednemocničním systémem napříč regiony. Jedním z kritických prvků, které 

významně ovlivňují šanci na obnovu oběhu, je konstituce systému přednemocniční péče, 

její organizace (v Evropě se uplatňují dva modely: systém s lékařem v terénu a systém 

paramedický s prvním kontaktem s lékařem až na urgentním příjmu), systém vedení práce 

dispečinku a implementace telefonicky asistované resuscitace (TANR), struktura 

přednemocniční péče a její podřízenost autoritám vlády či regionální samosprávy a systém 

vzdělávání posádek a udržování kvality znalostí a dovedností. Neméně významnou roli 

hraje občanská připravenost: výuka první pomoci na školách a pracovištích se zaměřením 

na časné rozpoznání srdeční zástavy a neodkladnou laickou resuscitaci a implementace sítě 

automatických externích defibrilátorů (AED) do veřejných budov a prostranství. Již v roce 

2012 přijal Evropský parlament deklaraci doporučující proškolení laické populace 

a umístění AED do veřejných prostor s implementací příslušné legislativy a organizace 

sběru dat se sledováním kvality. Ve studii EuReCA 2 bylo užití AED u 28,1 % zástav 

s podáním výboje v 16,5 % případů. 

Tato disertační práce je souhrnem 4 původních publikovaných prací, jejichž 

společným jmenovatelem je právě problematika mimonemocniční zástavy oběhu. První 

práce (LUCAS II Device for Cardiopulmonary Resuscitation in a Nonselective Out-of-

Hospital Cardiac Arrest Population Leads to Worse 30-Day Survival Rate Than Manual 

Chest Compressions) se věnuje problematice mechanizované srdeční masáže 

v podmínkách přednemocniční neodkladné péče (použití systému LUCAS 2) a porovnává 

její účinnost s konvenční manuální masáží na obnovu oběhu, 30denní a 180denní přežívání 

pacienta. Druhá práce (The comparison of cardiopulmonary resuscitation-related trauma: 

Mechanical versus manual chest compressions) na ni přímo navazuje a zabývá se 
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porovnáním četnosti a rozsahu poranění vzniklých v souvislosti s mechanizovanou 

a manuální srdeční masáží. Třetí práce (Bypassing out of hospital cardiac arrest to a 

regional center: impact on hemodynamics paramethers and outcome) se týká centralizace 

péče o mimonemocniční zástavy a zabývá se bezpečností prolongovaného transportu 

pacientů po obnově oběhu, kdy jsou pacienti místo spádové nemocnice transportováni do 

vzdálenější nemocnice centrové. Čtvrtá práce (EKG u pacientů po mimonemocniční 

zástavě oběhu) se pak soustředí na problematiku EKG po obnově oběhu jako důležitého 

diagnostického prvku v algorytmu rozhodování o dalším postupu. Tato práce se zabývá 

četností různých patologií na EKG bezprostředně po obnově oběhu a po příjmu do 

nemocnice a určuje jejich senzitivitu a specificitu pro akutní koronární syndromy.  
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II. Cíle práce a hypotézy 

V této disertační práci bylo stanoveno několik cílů a hypotéz: 

1.  Nejprve jsme si stanovili za cíl na základě observačních prospektivních dat 

porovnat účinnost mechanické srdeční masáže pomocí přístroje (LUCAS 2) a 

konvenční manuální srdeční masáže v průběhu kardiopulmonální resuscitace (KPR) 

u pacientů s mimonemocniční zástavou oběhu. Primárním endpointem byla obnova 

oběhu (ROSC) a sekundární 30denní a 180denní přežívání. Předpokládali jsme na 

základě v té době dostupných jen preklinických a velmi malých observačních dat, 

že mechanická srdeční masáž bude efektivnější v porovnání s manuální v 

základních endpointech. 

2. Na základě výsledků práce výše uvedené jsme při analýze výsledků dospěli k 

závěru, že možným důvodem selhání mechanické masáže jako efektivnějšího 

prostředku k dosažení obnovy oběhu může být trauma způsobené resuscitací. Cílem 

studie bylo porovnat rozsah a závažnost poranění v souvislosti s resuscitací u 

pacientů resuscitovaných mechanicky a manuálně na základě retrospektivních 

observačních dat. Předpokládali jsme, že pacienti resuscitovaní mechanicky 

(LUCAS 2 a AutoPulse) budou mít signifikantně více poranění spojených s 

resuscitací co do četnosti a co do závažnosti. 

3. Další část disertační práce se zabývá jedním z aspektů centralizace péče o srdeční 

zástavy. Cílem práce bylo porovnat, zda centralizací péče dojde k prodloužení 

transportu v limitovaných podmínkách přednemocniční péče a jaký to bude mít vliv 

na vstupní hemodynamické parametry a výsledek léčby. Předpokládali jsme, že 

prodloužený transport do centrové nemocnice nebude mít vliv na hemodnamické a 

fyziologické parametry při příjmu ani na přežití pacientů a jejich neurologický stav.  

4. Poslední část disertační práce si klade za cíl porovnat EKG křivky u 

resuscitovaných pacientů bezprostředně po obnově oběhu a při příjmu do 

nemocnice a jde o observační studii čerpající z dat prospektivního registru 

mimonemocničních zástav. Předpokládali jsme významnou souvislost akutních 

koronárních syndromů s nálezem ST elevací, zejména pokud jsou přítomny i při 

příjmu, a malou výpovědní hodnotu ostatních nálezů pro akutní koronární 

syndromy nicméně s vysokou incidencí signifikantní ischemické choroby srdeční. 
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III. Metodologie a statistika 

K ověření první hypotézy jsme uspořádali observační prospektivní studii 

z prospektivního registru srdečních zástav, který jsem vedl na Záchranné službě ASČR, 

přičemž dvě výjezdová stanoviště používala při resuscitaci mechanický systém LUCAS II 

a dvě vedla klasickou manuální resuscitaci. Traumatické zástavy oběhu a věk pod 18 let 

byly vyloučeny. Primárním endpointem byla obnova spontánního oběhu a sekundárními 

30denní a 180denní přežívání.  

Druhá hypotéza byla ověřována v retrospektivní observační studii z dvou velkých 

nemocnic zahrnující pitevní nálezy pacientů zemřelých v průběhu resuscitace, přičemž 

zástavy, kde mohl být traumatický podíl, byly vyloučeny. Soubor byl rozdělen na dvě části 

– pacienti resuscitovaní mechanickým zařízením a pacienti resuscitovaní manuálně. 

Zahrnuta byla všechna traumata, která jevila souvislost s resuscitací. Byla posuzována 

jejich četnost a závažnost, kdy jsme k objektivizaci použili skórovací systémy užívané ke 

skórování traumat Abbreviated Injury Scale (AIS) a New Injury Severity Score (NISS).  

Třetí hypotéza byla ověřována v observační studii vycházející z prospektivního 

registru mimonemocničních zástav a pacienti byli po úspěšné resuscitaci rozděleni do dvou 

souborů. První čítal pacienty, kteří byli z oblasti mimo centrovou nemocnici, a před 

zřízením Centra pro srdeční zástavy by byli směrováni do nejbližší nemocnice. V druhém 

souboru pak byli pacienti, pro něž byla centrová nemocnice nejbližší a spádová. Mezi 

oběma skupinami byl pak porovnán čas transportu. Primárními endpointy bylo 30denní 

přežívání a 1roční dobrý neurologický stav, sekundárními pak vstupní hemodynamické 

parametry při příjmu.  

Čtvrtá hypotéza je zkoumaná ve studii vycházející ze stejného prospektivního 

registru jako třetí, kde byly analyzovány EKG křivky bezprostředně po obnovení oběhu a 

potom při příjmu do nemocnice. Byly popsány jednotlivé patologie křivek a porovnány s 

koronarografickými nálezy, koronárními intervencemi a výslednou diagnózou. U 

vybraných veličin byla stanovena senzitivita a specificita testu. 

Statistické hodnocení bylo u všech prací prováděno analogicky, jelikož se jednalo 

o observační studie. Zaznamenaná data byla statisticky vyhodnocena pomocí programu 

PrismTM vs. 7 (GraphPad Software Inc., La Jolla, CA, USA). Kategorické proměnné jsou 

uváděny jako absolutní hodnoty a procenta a jsou porovnány pomocí chí- kvadrát testu 

nebo Fisherova exaktního testu. Spojité proměnné jsou uváděny jako průměr ± směrodatná 

odchylka nebo medián a mezikvartilový rozptyl (IQR 25–75 percentil) v případě 
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nenormálního rozložení dat. Spojité proměnné byly porovnány se Studentovým 

dvouvýběrovým nepárovým t-testem. Hodnota p < 0,05 byla považována za statisticky 

významnou. Deskriptivní statistická analýza byla provedena k vyhodnocení vztahů mezi 

proměnnými. Logistická regrese byla použita k určení proměnných, které byly nezávisle 

asociovány s definovanou závislou proměnnou. Za statisticky významou byla stanovena 

hodnota p < 0,05. Vyhodnocení dat logistické regrese bylo provedeno za použití programu 

MedCalc software (Ostend, Belgie). 

Na 3 ze 4 prací se podíleli studenti 3. LF UK jako součást studentské vědecké 

aktivity. 
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IV. Přehled dosažených výsledků 

Dosažené výsledky jsou prezentovány formou 4 vědeckých publikací in extenso 

uvedených v následujícím textu v pořadí: 

1. LUCAS II Device for Cardiopulmonary Resuscitation in a Nonselective Out-of-

Hospital Cardiac Arrest Population Leads to Worse 30-Day Survival Rate Than 

Manual Chest Compressions 

2. The comparison of cardiopulmonary resuscitation-related trauma: Mechanical 

versus manual chest compressions 

3. Bypassing out of hospital cardiac arrest to a regional center: impact on 

hemodynamics paramethers and outcome 

4. EKG u pacientů po mimonemocniční zástavě oběhu 
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IV.1.  LUCAS II Device for Cardiopulmonary Resuscitation in a Nonselective Out-of-

Hospital Cardiac Arrest Population Leads to Worse 30-Day Survival Rate Than 

Manual Chest Compressions 

 

První práce se věnuje problematice mechanizované srdeční masáže v podmínkách 

přednemocniční neodkladné péče. Jde o prospektivní observační studii z let 2014–2018, 

kde dvě stanoviště záchranné služby používají při resuscitaci mimonemocničních zástav 

oběhu mechanizovanou srdeční masáž a dvě konvenční manuální masáž. Zařazeni byli 

všichni pacienti s mimonemocniční zástavou oběhu mimo ty s kontraindikací použití 

mechanizované masáže a ti, u nichž zástava oběhu vznikla až před posádkou záchranné 

služby. Primárním endpointem byla obnova oběhu a sekundární 30denní a 180denní 

přežívání. Cílem bylo porovnat účinnost obou postupů v běžné klinické praxi. 

Do studie bylo zařazeno celkem 278 pacientů, 144 ve větvi mechanické resuscitace 

(LUCAS 2) a 134 v manuální větvi. Při porovnání obou skupin jsme zjistili, že ve skupině 

LUCAS je více spatřených zástav (79,17 % vs. 64,18 %, p = 0.0074) a pacienti ve skupině 

LUCAS jsou signifikantně starší (median [IQR 25–75] let : 64 [54.5–72.5] vs. 68 [58–77], 

p = 0.03. Mezi oběma skupinami nebyl signifikantně významný rozdíl v obnovení oběhu  

(25 % LUCAS vs. 30,6 % manuální, p = 0.35), ale 30denní přežívání bylo signifikantně 

horší ve skupině LUCAS (5,07 % vs. 16,31 %, p = 0.044), což je zatím v kontextu 

publikovaných prací unikátní výsledek, neboť většina studií nenalézá významný rozdíl 

mezi oběma postupy. 180denní přežívání se pak mezi oběma skupinami statisticky 

významně neliší.  

Výsledky naší práce nepotvrdily původní očekávání a mechanizovaná srdeční 

masáž se nejeví účinnější v porovnání s konvenční manuální. V tomto duchu hovoří i 

výsledky jiných prací. V naší studii naopak byla významně vyšší 30denní mortalita 

v mechanizované větvi, což v jiných pracích zatím nebylo popisováno. Příčiny selhání 

účinnosti mechanizované srdeční masáže v klinickém pokusu nejsou jasné. Jako možná 

vysvětlení se nabízí poranění vznikající v souvislosti s mechanizovanou masáží nebo 

neefektivní komprese v souvislosti s anatomickými poměry jednotlivých pacientů. 

Dále je uvedena celá práce v původním anglickém originále, jak byla publikována. 
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IV.2. The comparison of cardiopulmonary resuscitation-related trauma: 

Mechanical versus manual chest compressions 

 

Druhá práce tematicky navazuje na práci první a zabývá se otázkou poranění 

vzniklých v souvislosti s resuscitací, respektive porovnání vlivu mechanizované a 

manuální srdeční masáže na vznik poranění v souvislosti s resuscitací a na jejich možné 

působení na přežívání pacientů. Cílem práce bylo zjistit, zda mechanizovaná srdeční masáž 

vede k četnějším a závažnějším poraněním než masáž manuální. 

Jedná se o multicentrickou retrospektivní studii, do níž byli zařazeni všichni 

pacienti zemřelí v průběhu resuscitace při mimonemocniční zástavě oběhu, vyjma těch, 

jejichž základním mechanismem při úmrtí bylo trauma. Výsledky vycházely z analýzy 

pitevních protokolů a pro objektivizaci dat a stanovení rozsahu a závažnosti poranění jsme 

použili Abbreviated Injury scale (AIS) a New Injury severity score (NISS). 

Celkem bylo v průběhu let 2016–2018 do studie zařazeno 630 pacientů, z čehož 

559 bylo resuscitováno manuálně a 64 mechanizovaně. Mezi oběma skupinami nebyl 

v základní charakteristice rozdíl vyjma délky resuscitace (medián [IQR 25–75] min : 30 

[20–33] v manuální skupině vs. 31 [18.8–56.3] v mechanizované skupině, p = 0.0005) a 

věku pacientů (medián [IQR 25–75] let: 67 [56–75] v manuální vs. 64 [49–70] 

v mechanizované, p = 0.0067). Nebyl nalezen významný statistický rozdíl co do četnosti a 

závažnosti poranění mezi oběma skupinami. Mezi jednotlivými poraněními bylo pouze 

poranění perikardu významně četnější v mechanizované skupině. Jako nezávislé 

prediktivní faktory vzniku traumatu při KPR byly v multivariantní analýze identifikovány 

věk a laická resuscitace. 

V naší práci tedy nebyl prokázán vyšší výskyt poranění co do četnosti a 

významnosti při porovnání mechanizované a manuální srdeční masáže. Nelze tedy tvrdit, 

že neúspěch mechanizované masáže v klinických pokusech je způsoben poraněními jím 

způsobené. Nicméně u poranění parenchymatózních orgánů byl zřejmý trend v neprospěch 

mechanizované masáže. Je tedy možné, že například v kombinaci s protidestičkovými léky 

mohou mít poranění vážnější následky a tím ovlivnit 30denní mortalitu ve skupině 

LUCAS, jak bylo uvedeno v předchozím článku, ovšem přímý důkaz pro toto tvrzení 

chybí. 
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IV.3. Bypassing out of hospital cardiac arrest to a regional center: impact on 

hemodynamics paramethers and outcome 

 

Třetí práce se zabývá problematikou transportu pacientů po mimonemocniční 

zástavě oběhu. Je založena na prospektivním registru mimonemocničních zástav (OHCA) 

vedeného v Cardiac arrest centru (CAC), které funguje od května 2016, ale data o OHCA 

jsou sledována prospektivně již od roku 2013. Práce se zabývá otázkou, zda transport do 

vzdálenějšího CAC, který je jistě delší než do nejbližší nemocnice, není v limitovaných 

podmínkách přednemocniční péče potenciálně pro pacienta nebezpečný, a zda tedy 

transport do CAC nepředstavuje pro pacienty riziko. 

Registr OHCA o 214 pacientech byl rozdělen do 2 skupin. První čítá pacienty, pro 

které je CAC nemocnice nejbližší spádovou (111), a druhá pacienty, kteří jsou sice 

převezeni do CAC nemocnice, ale ta není jejich nemocnicí nejbližší (lokální). Oba soubory 

byly porovnávány v základní charakteristice a délce trvání transportu. Primárními 

endpointy byly 30denní mortalita a 1roční dobrý neurologický stav a sekudnárními 

hemodynamické a fyziologické parametry při příjmu. 

Oba soubory se v základních charakteristikách (věk, pohlaví, defibrilovatelný 

rytmus, zástava před svědky, délka resuscitace, nutnost podání vasopresorů a akutních 

koronárních syndromů jako etiologie zástavy neliší). Délka transportu je však v CAC 

skupině proti skupině lokální významě delší – je dvojnásobná (medián [IQR 25–75] min : 

20 [13–34] vs. 45 [28.3–55], p ˂ 0.0001) a rovněž tak doba od obnovení oběhu do přijetí 

v nemocnici (průměr±SD min : 52.6±19.8 vs. 76±24.9, p ˂ 0.0001). V multivariantní 

analýze byly jako nezávislé prediktivní faktory 30denního přežití identifikovány délka 

resuscitace a iniciálně defibrilovatelný rytmus a pro 1roční dobrý neurologický výsledek 

doba resuscitace. Ačkoliv je délka tranportu pacienta z nespádové oblasti do CAC 

signifikantně delší, není mezi oběma soubory signifikantní rozdíl v žádném z primárních 

ani sekundárních endpointů. 

Lze tedy říci, že prodloužený transport do CAC je pro pacienty bezpečný a v tomto 

aspektu i centralizace péče o mimonemocniční zástavy oběhu. 

 

 



34 

 

 

 



35 

 

 

 



36 

 

 

 



37 

 

 

 



38 

 

 

 

 

 



39 

IV.4. EKG u pacientů po mimonemocniční zástavě oběhu 

 

Čtvrtá práce se zabývá jedním z důležitých prvků diagnostického algorytmu po 

obnovení oběhu a sice EKG křivkou. Čerpá rovněž z registru mimonemocničních zástav 

a EKG křivky u pacientů bezprostředně po obnovení oběhu a po příjmu do nemocnice. 

Předpokládali jsme významnou souvislost akutních koronárních syndromů s nálezem ST 

elevací na EKG, zejména pokud jsou přítomny i po příjmu, a malou výpovědní hodnotu 

ostatních patologických nálezů, nicméně se stále vysokou incidencí signifikantní 

ischemické choroby srdeční (ICHS). 

Práce analyzovala a porovnávala četnost jednotlivých patologií na EKG 

bezprostředně po obnově oběhu a po příjmu do nemocnice. Nálezy dala do souvislosti 

s koronarografickými nálezy a finální diagnózou a u vybraných skupin stanovila jejich 

senzitivitu a specificitu pro akutní koronární syndrom. 

Celkem jsme v naší práci analyzovali 146 EKG křivek u pacientů po zástavě oběhu 

bezprostředně po obnově oběhu a po přijetí do nemocnice. ST elevace mají pro diagnózu 

infarktu s ST elevacemi (STEMI) u OHCA nesignifikantně vyšší senzitivitu, pokud 

přetrvávají po příjmu, nicméně u obou skupin ST elevací je vysoká incidence signifikantní 

ICHS a koronární angioplastiky (PCI). ST elevace po ROSC mají vysokou specificitu. 

Senzitivita/specificita ST elevací po ROSC pro STEMI je 78,6 % / 90 %, respektive 75 % / 

89 % po příjmu do nemocnice. Normální EKG po ROSC má nízkou výpovědní hodnotu 

s překvapivě vysokým výskytem AKS, normální křivka, pokud je přítomna po příjmu 

vylučuje AKS se 100% senzitivitou. Blok levého Tawarova raménka (LBBB) má nízkou 

souvislost se STEMI a AKS, totéž platí pro ST deprese, nicméně obě skupiny vykazují 

vysokou incidenci signifikantních koronárních stenóz (75 % pro LBBB, respektive 86 % 

pro ST deprese). 

ST elevace mají pro diagnózu STEMI u mimonemocniční zástavy oběhu 

nesignifikantně vyšší senzitivitu, pokud přetrvávají po příjmu, nicméně u obou skupin ST 

elevací (po obnově oběhu a při příjmu) je vysoká incidence signifikantní ICHS a PCI a ST 

elevace po obnově oběhu mají vysokou specificitu. Normální EKG bezprostředně po 

obnově oběhu má nízkou výpovědní hodnotu s překvapivě vysokým výskytem AKS. 

Pokud je natočena normální křivka po příjmu do nemocnice, je AKS vyloučeno se 100% 

senzitivitou. 
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V. Diskuze 

Problematika mechanizované srdeční masáže začala být podrobněji studována po 

roce 2000. Konkrétně v roce 2002 byl do klinické praxe uveden systém LUCAS vyvinutý 

na univerzitě v Lundu (Lund University Cardiopulmonary Assist System). Později se 

objevily i jiné komerčně vyráběné systémy, například AutoPulse firmy Zoll či CorPulse 

a podobně. Snaha o vyvinutí mechanických prostředků ke kardiopulmonální resuscitaci 

byla vedena několika faktory. 

Šlo zejména o neuspokojivé výsledky resuscitace mimonemocničních 

i nemocničních zástav oběhu a velmi problematickou dlouhodobou neurologickou 

prognózu těchto pacientů. V další řadě pak to byly technická obtížnost transportu pacientů 

za kontinuální resuscitace, zejména v podmínkách přednemocniční neodkladné péče, 

a technická neschůdnost provádění resuscitace při invazivních výkonech, například 

koronární intervence nebo zavádění mechanické podpory oběhu (ECMO). Současně hrála 

roli také snaha o standardizaci resuscitace v mechanickém slova smyslu, neboť ze známých 

dat vyplývá, že úspěšnost resuscitace závisí mimo jiné na hloubce komprese, její frekvenci, 

uvolňovacím tlaku mezi dvěma kompresemi a minimalizaci přerušení masáže během 

resuscitace, a to včetně podání defibrilačního výboje. 

Prvotní práce se soustředily na průkaz efektu u zvířecích modelů a následně na 

bezpečnost a proveditelnost mechanizované masáže za transportu. Byl použit prasečímodel 

jako v tomto ohledu fyziologicky podobné zvíře při arteficiálně indukované komorové 

fibrilaci. Data prokázala signifikantní redukci intrathorakálního tlaku, signifikantně lepší 

koronární a cerebrální perfuzní tlaky při užití mechanizované masáže na prasečím modelu. 

Prvotní přístroj (LUCAS I) byl konstruován jako pistole, kde tlak pohánění kompresního 

mechanismu zajišťoval přívod kyslíku či vzduchu, což limitovalo jeho použití, a bylo 

rovněž nutné ověřit bezpečnost použití. Koncentrace kyslíku ve voze nikdy nepřekročila 

bezpečnou koncentraci a crash testy prokázaly stabilitu systému při nárazu za použití 

fantomu. Potud se vývoj mechanizované srdeční masáže vyvíjel slibně a bylo nutné ověřit 

jeho účinnost v porovnání s konvenční manuální masáží v klinické praxi. Mechanická 

účinnost a efektivita masáže v porovnání s manuální byla testována v klinickém scénáři za 

použití resuscitačního fantomu. 

V randomizovaném pokusu mechanické proti manuální resuscitaci byla u LUCASE 

prokázána vyšší kvalita resuscitace co do správné frekvence, hloubky masáže a délky 

přerušování KPR, ale delší čas do první defibrilace. První data z klinické praxe byla 
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observačního charakteru a na kohortě 100 pacientů s mimonemocniční zástavou bylo 

použití LUCASE k mechanizované masáži bez zjevného efektu na 30denní přežívání jak 

u primárně defibrilovatelných, či nedefibrilovatelných rytmů a zástavy před svědky nebo 

beze svědků, pokud byla srovnána se známými daty 30denního přežívání při konvenční 

resuscitaci. 

S ohledem na potenciálně nadějná experimentální a preklinické data a nejasný efekt 

užití mechanické srdeční masáže na přežívání pacientů a dlouhodobou neurologickou 

prognózu vyvstala nutnost provedení randomizovaných studií. Švédská studie LINC byla 

multicentrická randomizovaná, bylo do ní v průběhu let 2008–2012 v 6 regionálních 

záchranných službách zařazeno celkem 2 593 pacientů po mimonemocniční zástavě oběhu, 

vylučovacími kritérii byly: traumatická zástava oběhu, věk pod 18 let, těhotenství a tělesné 

proporce neodpovídající možnosti užití mechanizované srdeční masáže. Pacienti byli 

randomizováni 1:1 do skupin, kde jedna prováděla konvenční manuální resuscitaci a druhá 

použila v nejkratším intervalu mechanizovanou masáž pomocí systému LUCAS. Pro obě 

skupiny byly vypracovány terapeutické algoritmy v souladu s platnými guidelines 

a implementace časné defibrilace. Jako primární cíl bylo stanoveno 4hodinové přežívání 

po obnově oběhu a sekundární obnova spontánního oběhu a dobrý neurologický status 

(Cerebral performance capacity 1,2) při propuštění z JIP, nemocnice a po 1. a 6. měsíci. 

Průměrný věk pacientů byl 69,1 let, 67 % mužů. Dále 66 % pacientů prodělalo zástavu 

před svědky, 56 % svědků provádělo laickou resuscitaci, iniciálně defibrilovatelný rytmus 

mělo 29 % pacientů. Primárního cíle (4hodinové přežívání po obnově oběhu) bylo 

dosaženo u 23,6 % ve skupině s mechanickou resuscitací proti 23,7 % ve skupině s 

manuální, rovněž ani v jednom ze sekundárních cílů se obě skupiny statisticky významně 

nelišily. Výsledky této studie tedy neprokázaly rozdíl mezi mechanickou a manuální 

resuscitací v podmínkách přednemocniční zástavy oběhu. Druhá velká multicentrická 

randomizovaná studie PARAMEDIC probíhala v letech 2010–2013 ve Velké Británii. Do 

této multicentrické randomizované studie bylo zařazeno celkem 4 471 pacientů v poměru 1 

: 2, 1 652 ve skupině s užitím LUCAS 2 a 2 819 v kontrolní skupině, vylučovacími kritérii 

byl věk pod 18 let, trauma jako příčina zástavy a těhotenství. Randomizace byla 

pragmatická formou clusterů, kdy o formě resuscitace rozhodoval první vůz záchranné 

služby na místě (buď vybaven LUCASEM 2, nebo ne). Jako primární cíl bylo stanoveno 

30denní přežívání po obnově oběhu a sekundárním cílem byla obnova spontánní cirkulace 

přetrvávající do příjmu, 3měsíční a 12měsíční přežívání a 3měsíční přežívání s dobrým 

neurologickým výsledkem (Cerebral Performance Capacity 1,2). Ve skupinách LUCAS 
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2/manuální KPR byl věkový průměr 71/71,6 let, v obou skupinách u 63 % mužů byla 

předpokládaná kardiální etiologie zástavy 86/87 %. Zástava před svědky byla u 43 % v 

obou skupinách, laická resuscitace byla prováděna u 43 % / 44 %, medián času příjezdu 

záchranné služby byl 6,5/6,3 minut a primární defibrilovatelný rytmus byl přítomen u 23 % 

/ 22 % pacientů. Nebyl pozorován rozdíl v primárním cíli, 30denní přežívání bylo 

přítomno u 6 % ve skupině LUCAS 2 a 7 % v kontrolní skupině. Rovněž nebyl pozorován 

významný rozdíl mezi skupinami ve všech sekundárních cílech, 32 % / 31 % v obnově 

spontánní cirkulace, 6 % / 6 % v 3měsíčním přežívání, 5 % / 6 % v 12měsíčním přežívání a 

5 % / 6 % v 3měsíčním přežívání s dobrým neurologickým výsledkem. Obě studie tedy 

neprokázaly benefit užití mechanizované srdeční masáže v podmínkách přednemocniční 

zástavy oběhu ani co do úspěšnosti v obnově oběhu, ani v dlouhodobém přežívání a 

dlouhodobém přežívání v dobrém neurologickém stavu. V roce 2015 byla publikována 

metaanalýza zahrnující obě randomizované studie a další tři menší randomizované studie 

(celkem víc než 10 000 pacientů), kdy ve třech byl k mechanické resuscitaci použit systém 

LUCAS a ve dvou systém AutoPulse. V metaanalýze nebyl prokázán vyšší výskyt obnovy 

oběhu ve skupině s mechanizovanou masáží, navíc u systému AutoPulse bylo dokonce 

pozorováno nižší dosažení obnovy oběhu v porovnání s kontrolní skupinou. Pokud bylo 

analyzováno 30denní přežívání, pak mechanická resuscitace jen hraničně překročila Odds 

ratio nad 1 a nebyla hodnocena jako škodlivá. Dobrý neurologický výsledek (CPC 1,2) 

rovněž neprokázal lepší efekt mechanické masáže. 

V naší práci jsme se zaměřili na užití mechanizované srdeční masáže v běžné 

klinické praxi. Šlo o prospektivní observační studii respektující reálnou klinickou praxi 

s jejími limitacemi a během více než 4 let bylo zařazeno 278 pacientů s mimonemocniční 

zástavou oběhu. Primárním endpointem byla obnova spontánní cirkulace a sekundárními 

30denní a 180denní. 

Dosáhli jsme ROSC u 30,6 % v non-LUCAS vs. u 25 % v LUCAS skupině bez 

statistické významnosti. Studie LINC ukázala, že ROSC bylo dosaženo u 34,6 % ve 

skupině manuální KPR vs. u 35,4 % při mechanické KPR . Studie PARAMEDIC ukázala, 

že ROSC bylo dosaženo u 31 % ve skupině manuální KPR vs. u 30 % při mechanické 

KPR. Metaanalýza poukázala na to, že nejsou rozdíly v obou skupinách. Tím pádem naše 

výsledky jsou konzistentní s publikovanou evidencí; pozorovali jsme pouze nesignifikantní 

trend k nižší obnově spontánního oběhu v LUCAS skupině. 

Studie PARAMEDIC a LINC mají velmi podobné základní charakteristiky, ale 

medián od zavolání ZZS do jejího příjezdu byl 6,5 minuty (PARAMEDIC) vs. 13 minut 
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v naší studii. Tím pádem horší efekt může být spjat s prolongovaným příjezdem 

v mimoměstských regionech proti městským aglomeracím. Studie LINC též poukázala na 

to, že defibrilovatelný rytmus jakožto iniciální srdeční rytmus byl u 29 % pacientů 

vs. u 19,4 % v naší studii. V LUCAS skupině je defibribrilovatelný rytmus spjat s lepším 

outcome. Míra 30denního přežití byla 16,3 % v non-LUCAS skupině vs. 5,07 % v LUCAS 

skupině (p = 0,044).Tento výsledek je v kontextu známých dat unikátní. Naše práce uvádí 

observační data z reálné praxe, čili proti randomizovaným studiím může být zatížena více 

bias, nicméně reflektuje standardní klinický postup v terénu. Studie LINC monitorovala 

míru 30denního přežití: 8,5 % ve skupině manuální KPR vs. 8,6 % ve skupině mechanické 

KPR a studie PARAMEDIC 7 % vs. 6 %. Tím pádem jsme pozorovali horší 30denní 

outcome v intervenční větvi, což nebylo pozorováno v dalších studiích a nebylo potvrzeno 

180denním outcomem. 

Nepozorovali jsme žádné rozdíly v základních charakteristikách a markerech KPR 

v manuální non-LUCAS skupině v porovnání se studiemi LINC a PARAMEDIC, ačkoliv 

míra 30denního přežití byla vyšší (pouze laická KPR byla vyšší v naší studii 70,15 % 

vs. 57 % ve studii LINC a 43 % ve studii PARAMEDIC). Jedním z možných vysvětlení 

může být trauma, k němuž došlo během KPR. Můžeme spekulovat, že krátkodobý 

outcome naznačuje větší vliv traumatu spjatého s KPR na míru přežití; dlouhodobé přežití 

je více spjato s neurologickým stavem pacientů; nicméně současná data nejsou dostatečná 

k potvrzení této hypotézy. Dlouhodobé přežití ve studii LINC a PARAMEDIC jsou velmi 

podobná outcomu s dobrým neurologickým outcomem (CPC-cerebral perfomacne 

category 1, 2). 

Jak je uvedeno v předchozím textu, původně nadějné předpoklady 

z experimentálních modelů a klinických simulací se v klinických studiích nepotvrdily. 

Randomizované studie ani metaanalýza neprokázala benefit mechanické masáže proti 

manuální. V některých parametrech se dokonce v naší studii a metaanalýze jeví jako 

škodlivá. Guidlines pro kardiopulmonální resuscitace z roku 2015 ve světle těchto dat 

nedoporučují rutinní užití mechanické srdeční masáže při kardiopulmonální resuscitaci. 

Jejich místo tak podle současných doporučení zůstává při transportu pacientů 

za kontinuální resuscitace a provádění invazivních výkonů při zástavě oběhu, například 

zavádění ECMO při extrakorporální resuscitaci. Otázkou však zůstávají faktory, které 

se mohou podílet na selhání mechanické srdeční masáže proti manuální v klinických 

studiích. Jedním z možných vysvětlení, jak už uvádí předchozí text, je trauma vznikající 

v souvislosti s resuscitací a potenciální možnost jejich podílu na výsledné mortalitě. Jak je 



48 

patrné z naší předchozí studie, bylo 30denní přežívání signifikantně nižší ve skupině 

resuscitované LUCASEM proti manuální a 180denní mortalita se již nelišila. Možným 

vysvětlením je vliv poranění v souvislosti s resuscitací na krátkodobou mortalitu, přičemž 

dlouhodobá je definována zejména neurologickým postižením. Již dříve zmiňovaná studie 

LINC obsahovala subanalýzu zaměřenou na poranění v souvislosti s resuscitací na základě 

pitevních nálezů. Celkem bylo analyzováno 222 pitevních nálezů ze studie LINC (počet 

byl limitován legislativou pro provádění pitev) a poranění byla ve skupině resuscitované 

LUCASEM signifikantně vyšší, ovšem tato poranění nebyla subjektivně patology 

hodnocena jako život ohrožující. Rozdíl byl definován zejména vyšší incidencí poranění 

žeber ve skupině s mechanickou masáží. V roce 2017 byla provedena randomizovaná 

studie zaměřená na bezpečnost užití mechanické srdeční masáže (hodnoceny byly systémy 

LUCAS 2 a AutoPulse) u mimonemocničních i nemocničních zástav, kdy nebyl prokázán 

rozdíl v život ohrožujících viscerálních poraněních v porovnání s manuální kompresí. 

Ke srovnání byly použity heterogenní metody (pitva, CT vyšetření, klinický obraz), rovněž 

incidence traumat byla nápadně nízká v porovnání s jinými studiemi. Rozhodli jsme se 

tedy přikročit k analýze dostupných dat a provést retrospektivní observační studii 

vycházející z pitevních nálezů pacientů zemřelých v průběhu kardiopulmonální resuscitace 

a následně pitvaných na ústavech soudního lékařství dvou velkých nemocnic, jedné 

pražské a jedné regionální. Z let 2016–2018 bylo analyzováno na 630 pitevních protokolů, 

z nichž 64 pacientů bylo resuscitováno pomocí mechanické masáže. Jednotlivé pitevní 

nálezy byly kategorizovány podle poranění jednotlivých orgánů a orgánových systémů. 

Podrobněji jsme se zaměřili na poranění skeletu, které je nejčastější. Vyvstal problém, 

jakým způsobem objektivizovat pitevní nálezy, resp. jak posoudit rozsah poranění a jejich 

možný podíl na smrti pacienta bez ohledu na základní příčinu zástavy oběhu. Rozhodli 

jsme se použít skórovací systém Asociace amerického automobilového průmyslu (the 

Association for the Advancement of Automotive Medicine), který již mnoho let vytváří 

a aktualizuje hodnoticí škály závažnosti poranění ve vztahu k rozsahu poranění 

jednotlivých orgánů a na základě přiřazené bodové hodnoty lze usuzovat na míru 

pravděpodobnosti úmrtí na dané poranění. Konkrétně jsme použili Abbreviated Injury 

Scale (AIS) score a New Injury Severity Score (NISS).  

V naší studii nebyly žádné rozdíly mezi pohlavím, laickou KPR nebo etiologií 

srdeční zástavy mezi jednotlivými skupinami (např. mechanická vs. manuální), ale 

mechanická KPR byla signifikantně delší (p = 0,0005) a pacienti byli mladší (p = 0,0067). 

Obě skupiny měly stejnou incidenci poranění hrudních cév, plic, srdce, perikardu, pleury, 
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jater a sleziny. Zranění byla pozorována u 80 % pacientů, kteří byli resuscitováni 

manuálně, a u 87,5 % pacientů s mechanickou KPR. Nejčastější zranění byla poranění 

skeletu hrudníku v 85,5 % ve skupině manuální vs. 87,5 % ve skupině mechanické. 

Hodnota mediánu nejzávažnějšího poranění (dle skóre AIS) byla 3, což nebylo statisticky 

rozdílné, medián celkových poranění (NISS) byl 13 v obou skupinách (nízké riziko 

fatálního poranění). Když byla KPR data analyzována u LUCAS 2 v porovnání s manuální 

KPR, výsledky byly podobné, jen s vyšším počtem poranění perikardu ve skupině LUCAS 

2. Pouze věk a laická KPR byly shledány jako nezávisle asociované faktory s nálezem 

poranění při pitvě. Ve skupině s mechanickou masáží byl patrný trend k vyššímu výskytu 

poranění vnitřních orgánů (27 % poranění po manuální masáži vs. 39 % po mechanické), 

ale rozdíl nedosáhl statistické významnosti. Tento trend však byl patrný při samostatné 

analýze poranění téměř všech konkrétních orgánů. Je tedy možné, že se vnitřní poranění 

orgánů podílela na horším 30denním přežívání. K prokázání této hypotézy by byla nutná 

multicentrická randomizovaná studie. 

 Byla provedena subanalýza studie LINC, která se zaměřovala na zranění 

asociovaná s mechanickou kompresí hrudníku. Mechanická KPR byla asociovaná se 

signifikantně vyšším počtem KPR indukovaných poranění, jež ale poranění nebyla 

považována za příčinu úmrtí. Tento rozdíl byl způsoben díky signifikantně vyšší incidenci 

fraktur žeber ve skupině mechanické KPR. Zjištěná data neukazují žádné rozdíly v 

celkovém počtu poranění (manuální/mechanická: 80 % / 87,5 % v naší studii vs. 75,9 % / 

91,4 % v substudii Linc), naše studie také neukázala žádné rozdíly ve frakturách žeber 

(manuální/mechanická: 85,5 % / 87,5 % v naší studii vs. 64,6 % / 78,8 % ve studii 

švédské); ale incidence fraktur žeber byla vyšší v naší studii a stejně hodnota mediánu 

zlomenin žeber (medián: manuální/mechanická 10/10 žeber v naší studii vs. 7/6 žeber ve 

studii švédské). Navíc incidence fraktur sterna byla vyšší v naší studii 

(manuální/mechanická: 61,9 % / 71,9 % v naší studii vs. 54,2 % / 58,3 % ve studii 

švédské). Počet jiných druhů zranění byl velice nízký v obou studiích. Demografické 

porovnání obou studií, včetně délky doby trvání KPR a laické KPR, ukázalo podobné 

výsledky. Domníváme se, že švédská studie byla ovlivněna nízkým počtem provedených 

pitev ze zákona (zahrnuto jen 222 pitev). Příčina úmrtí byla subjektivní na základě názoru 

patologa bez jakékoliv objektivní metody hodnocení; každopádně švédská studie byla 

prospektivně designována spolu s randomizovaným pokusem, kdy naše analýzy byly 

designovány jako retrospektivní observativní studie. Pacienti v naší studii byli 

resuscitováni dle guidelines ERC 2015, ovšem pacienti ve studii švédské byli resuscitováni 
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dle guidelines z roku 2005.Rozdílné přístupy v KPR mohly tedy vést k vyšší incidenci 

zlomenin žeber nebo sterna v naší studii. Dvě malé observační studie navíc prokázaly 

vysokou incidenci a průkaznost poranění skeletu nebo kostí při použití mechanické KPR 

a nízkou průkaznost život ohrožujících poranění. V randomizované non-inferiorní studii 

LUCAS nebo AutoPulse zařízení (Zoll Medical, Chelmsford, MA, USA) nezpůsobily 

významně vyšší počet závažných nebo život ohrožujících viscerálních poranění v 

porovnání s manuální kompresí hrudníku, pacienti zde byli randomizováni do skupin 

LUCAS, AutoPulse nebo manuální KPR. Tato studie také zahrnula nemocniční i 

mimonemocniční srdeční zástavy dohromady a vyhodnocení poranění bylo provedeno za 

pomoci pitev, CT nebo klinického dotazníku přeživších. Tyto odlišné metody mohly 

způsobit zavádějící faktory; navíc počet poranění byl významně nižší v porovnání s jinými 

daty. Více než polovina pacientů měla srdeční zástavu uvnitř nemocnice, kdy byl 

signifikantně kratší čas zapnout a přiložit zařízení po manuální KPR v porovnání s 

mimonemocničními srdečními zástavami. Závažná poranění nejsou porovnatelná s 

předchozími studiemi; ale přítomnost poškození skeletu je překvapivě velmi nízká (pouze 

50–60 % pacientů), fraktury sterna jen ve velmi nízkém počtu 3–6 %. Tento fakt může být 

vysvětlen rozdílnou metodikou evaluace poranění a rozdílným načasováním použití 

mechanických masážních zařízení u nemocničních a mimonemocničních srdečních zástav. 

Navíc klasifikace závažnosti poranění nebyla založena na žádné předchozí metodologii 

hodnocení poranění a její vztah s klinickým nálezem je nejasný.  

Jak už je uvedeno v úvodu, současná doporučení European Society of Cardiology 

(ESC) a recentně též European Resuscitation Council (ERC) doporučují vznik center pro 

srdeční zástavu – Cardiac Arrest Center (CAC). Vychází se z observačních dat a jejich 

metaanalýzy, kdy léčba v terciárních centrech (zejména kardiovaskulárních) vede ke 

zlepšení přežívání a neurologického stavu. Tento efekt je přisuzován možnosti rychlé 

intervence ve smyslu koronarografie a angioplastiky, kontroly tělesné teploty, ale rovněž 

efektu velkoobjemového centra. Otázka bezpečnosti pravděpodobně výrazně delšího 

transportu kriticky nemocného pacienta v limitovaných podmínkách přednemocniční péče 

však zatím nebyla uspokojivě zodpovězena. V naší práci jsme prokázali, že směrování 

pacienta do centra pro srdeční zástavu prodlouží signifikantně délku transportu na 

dvojnásobek. Přesto nedochází k rozdílu v iniciálních hemodynamických a fyziologických 

parametrech (krevní tlak, saturace kyslíku, pH, sérový laktát, tělesná teplota), indikacích 

a dávkách katecholaminů v průběhu transportu a zejména není rozdíl v 30denním přežívání 

a ročním přežívání s dobrým neurologickým výsledkem. Délka transportu není asociována 
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s 30denním přežíváním. Existuje několik málo studií, které dospěly k závěru, že 

prodloužený transport pacienta po obnově oběhu není nebezpečný, nicméně některá data 

svědčí pro rizikovost transportu nad 30 minut. Jedna studie prokázala horší přežívání při 

převozu do nejbližší nemocnice v porovnání s terciárním centrem, jako kritérium však byla 

užita vzdálenost v kilometrech na základě post hoc vypočtených geografických parametrů, 

přičemž rozdíl mezi jednotlivými nemocnicemi byl velmi malý (medián 3,9 km). Použili 

jsme jako lépe vypovídající hodnotu reálný čas transportu, který zohledňuje geografické 

a technické podmínky a členitost komunikací. Podobně velká práce z Arizony dospěla 

k obdobným závěrům, že délka transportu není asociována s přežíváním, nicméně medián 

transportu byl pouhých 6,9 minuty. 

Opatření v rámci postresuscitační péče mají dva základní úkoly: objasnění příčiny 

srdeční zástavy a její specifickou léčbu a opatření směřující k prevenci rozvoje 

a minimalizaci důsledků postresuscitačního syndromu. Jde o komplexní syndrom 

poškození organizmu v důsledku samotné zástavy oběhu a z patofyziologického hlediska 

též dějů spuštěných v postresuscitační fázi a v principu již nezávislých na vyvolávající 

příčině. Jedná se zejména o poškození mozku, kardiální dysfunkci v důsledku zástavy 

oběhu, ischemicko-reperfuzní poškození orgánů a tkání a dekompenzace premorbidních 

onemocnění. V rozvinuté formě pak dochází k aktivaci imunitních a koagulačních kaskád 

a v jejich důsledku ke klinickému stavu imitujícímu sepsi (volumdeplece, vasodilatace, 

endoteliální dysfunkce a poruchy mikrocirkulace). Základem kvalitní postresuscitační péče 

je zejména komplexní monitorace k časné identifikaci komplikací, udržování oběhu, 

ventilace a vnitřního prostředí, aby se minimalizovalo riziko progrese postresuscitačního 

syndromu. Jedním z důležitých aspektů diagnosticko-terapeutického algorytmu je 

vyloučení a případně časná léčba akutních koronárních syndromů. 

Ačkoliv nejsou k dispozici data z randomizovaných studií, na základě četných 

observačních dat je zřejmé, že časná perkutánní koronární intervence (PCI) infarktové 

tepny zlepšuje přežívání a dobrý neurologický stav u pacientů po OHCA. Rovněž je známo 

z observačních studií, že signifikantní koronární nemoc má více než 70 % pacientů 

s OHCA. Panuje obecný konsenzus stran postupu u pacientů, kteří po mimonemocniční 

zástavě oběhu mají na EKG známky elevací ST segmentu či blokády levého raménka 

Tawarova (LBBB), neboť komorová fibrilace v časné fázi akutního infarktu s ST 

elevacemi je častou příčinou mimonemocniční zástavy oběhu jako první manifestace 

akutního koronárního syndromu. U pacientů s podezřením na akutní koronární syndrom je 

v takovém případě indikována urgentní koronarografie a v případě indikace bezprostřední 
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koronární angioplastika (PCI). Stejný přístup je volen i u pacientů po OHCA se stejným 

EKG nálezem. Data vycházejí z 15 observačních studií prokazujících mortalitní benefit 

u takovýchto pacientů při časné invazivní strategii. Takoví pacienti by tedy měli být 

urgentně transportování z místa zástavy přímo do kardiocentra k urgentní koronarografii, 

v tomto duchu hovoří i Guidelines ESC. 

O poznání komplikovanější je rozhodování o provedení koronarografie u pacientů 

bez ST elevací na EKG. Výše citovaná Guidlines ESC z roku 2017 doporučují zvážení 

provedení koronarografie u pacientů po resuscitaci, pokud je vysoké podezření na 

probíhající ischemii myokardu ve třídě IIA (mělo by být zváženo), ovšem na základě 

nejnižší úrovně znalostí C. Jde zejména o větší observační studie, kde nález na EKG 

bez ST elevací nevylučuje koronární okluzi. Například retrospektivní observační studie 

s 240 pacienty, která porovnávala časnou invazivní (méně 6 hodin) a pozdně invazivní 

(více než 6 hodin) strategii, prokázala lepší poměr přežitých k propuštění (72 % vs. 49 %, 

p = 0,001). Pacient po přijetí na urgentní příjem či jednotku intenzivní péče (JIP) by měl 

projít základním diagnostickým managementem, a pokud je přítomna hemodynamická 

či elektrická nestabilita nebo podezření na probíhající ischemii (suspektní anamnéza, 

příznaky ischemie před zástavou, defibrilovatelný iniciální rytmus, EKG změny 

a echokardiografický nález), měli bychom zvážit provedení časné koronarografie (do 

2 hodin) po iniciálním diagnostickém zhodnocení. Pacienti s nízkým rizikem by měli 

absolvovat iniciální léčbu na JIP (komplexní resuscitační péče a mírná terapeutická 

hypotermie) a v horizontu dní, zejména pak s ohledem na neurologickou prognózu 

(koronární intervence bez dobrého neurologického stavu nedává smysl) znovu zvážit 

provedení koronarografie. Ta by měla být zvážena, pokud se u pacienta objeví známky 

elektrické či hemodynamické nestability. Multicentrická randomizovaná studie COACT se 

jako první zabývala otázkou přímého porovnání obou těchto strategií a testovala hypotézu, 

že okamžitá koronarografie a eventuálně PCI je superiorní před odloženou koronarografií 

a PCI. Celkem bylo randomizováno 552 pacientů s obnovou oběhu po mimonemocniční 

zástavě na podkladě defibrilovatelného rytmu a bez známek STEMI na EKG. Podstoupili 

buď okamžitou koronarografii, nebo odloženou po zlepšení neurologického stavu (většinou 

po propuštění z JIP). Primární outcome bylo 90denní přežívání a sekundární 90denní 

přežívání s dobrým neurologickým výsledkem, lehkým nebo středním postižením. Dále 

myokardiální léze na základě biochemických parametrů, akutní renální poškození a nutnost 

hemodialýzy, neurologický status při propuštění z JIP, markery šoku, rekurence arytmie 

s nutností defibrilace či kardioverze, trvání umělé plicní ventilace, závažná krvácení a doba 
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do zahájení mírné terapeutické hypotermie. Mezi oběma randomizačními skupinami nebyl 

signifikantní rozdíl v žádném ze sledovaných primárních a sekundárních endpointů. Jedno 

z možných vysvětlení rozdílu ve výsledcích proti observačním datům (např. observační 

studie z roku 2012 vykazuje 26 % culprit lézí) je jen 5% incidence nálezu trombotické 

okluze a převážně nález stabilních lézí, jejichž intervence nemá na prognózu vliv, jak je již 

známo z dřívějších dat. Rovněž větší část mortality jde na vrub neurologického postižení, 

které koronární intervence jistě neovlivní. Je tedy zjevné, že závažné neurologické 

postižení exkluduje pacienta k urgentní koronarografii, bohužel tento pacientův status není 

možné v iniciální fázi hospitalizace zjistit u naprosté většiny z nich. Podrobně se algoritmu 

časné invazivní strategie věnuje dokument na základě expertního konsenzu Evropské 

asociace pro perkutánní kardiovaskulární intervence z roku 2014. U pacientů při vědomí se 

postupuje podle standardních doporučení pro revasklularizaci. Podle tohoto doporučení 

mají být pacienti bez ST elevací na postresuscitačním EKG observováni na urgentním 

příjmu či JIP, doplněny jsou anamnéza, laboratorní hodnoty, echokardiografie a eventuálně 

CT hlavy a hrudníku, a pokud není zjevná nekoronární příčina zástavy oběhu a nelze 

prognózu pacienta označit za nepříznivou, má být provedena koronarografie, a to 

optimálně do 2 hodin od přijetía to zejména u pacientů bez ST elevací s vysokým rizikem 

(elektrická či hemodynamická nestabilita, dynamické změny EKG, srdeční selhávání). Ve 

svých doporučeních vychází skupina expertů z observačních studií a jejich metaanalýz, kde 

i přes heterogenitu dat je časná invazivní strategie nezávisle spojena s lepším přežíváním i 

neurologickým outcomem. Recentní guidelines pro resuscitaci ERC 2021 doporučují 

podobný postup s tím, že na základě výsledků studie COACT je možno u stabilních 

pacientů bez ST elevací na EKG zvážit konzervativní postup a koronarografii provádět 

odloženě a po ozřejmení neurologického stavu. 

Jak vyplývá z výše uvedeného textu, jedno z prvních a základních kritérií 

k posouzení dalšího postupu, zejména časování provedení koronarografie, je EKG křivka. 

Jde o jednoduchou metodu aplikovatelnou i v přednemocniční péči. Nicméně je poměrně 

překvapivé, že existuje jen několik nevelkých prací, které se věnují problematice EKG 

po zástavě oběhu, a to ještě téměř vždy zúžené na problematiku ST elevací, ačkoliv jinak 

jde o jednu z nejvíce zkoumaných diagnostických metod vůbec. Ze známých dat 

nevyplývá, zda je účelnější vycházet z křivky natočené na místě zástavy či až po přijetí 

do nemocnice, neboť křivka bezprostředně po obnově oběhu může být ovlivněna například 

hemodynamickými změnami způsobenými hypoperfuzí při zástavě oběhu. V poslední 



54 

práci jsme se věnovali této problematice podrobněji a provedli jsme retrospektivní analýzu 

EKG křivek z vlastního OHCA registru.  

Porovnávali jsme křivky bezprostředně po obnově oběhu a po přijetí do nemocnice, 

popsali jsme četnost jednotlivých nálezů a jejich korelaci s koronarografickými nálezy 

a závěrečnou diagnózou. Rovněž jsme stanovili senzitivitu a specificitu jednotlivých 

křivek. 

Celkem jsme v naší práci analyzovali 146 EKG křivek u pacientů po zástavě oběhu 

bezprostředně po jeho obnově a po přijetí do nemocnice. ST elevace mají pro diagnózu 

STEMI u OHCA nesignifikantně vyšší senzitivitu, pokud přetrvávají po příjmu, nicméně 

u obou skupin ST elevací je vysoká incidence signifikantní ICHS a PCI. ST elevace po 

ROSC mají vysokou specificitu. Normální EKG po ROSC má nízkou výpovědní hodnotu 

s překvapivě vysokým výskytem AKS, normální křivka po příjmu vylučuje AKS se 100% 

senzitivitou. LBBB má nízkou souvislost se STEMI a AKS, totéž platí pro ST deprese, 

nicméně obě skupiny vykazují vysokou incidenci signifikantních koronárních stenóz. 

V poměrně recentní práci – retrospektivní analýza z Swedeheart registru – byly 

popsány koronarografické nálezy 1 133 pacientů a intervence v korelaci s EKG po přijetí. 

U ST elevací po přijetí měli pacienti signifikantní SKG nález 92,2 % vs. 93,1 % v naší 

studii, podobně to bylo s provedenou PCI 80,8 % vs. 77,3 % v naší práci, u LBBB byl 

signifikantní nález u 60 % vs. 75 % v naší práci, u ST depresí 71 % vs. 86 %, u normální 

křivky 67 % vs. 20 % v naší práci. Tato práce posuzovala jen křivky při přijetí a zařazeni 

byli jen pacienti, kteří měli provedenou SKG, což patrně vysvětluje narůstající rozdíl 

v nálezech signifikantních stenóz mimo ST elevace, u normální křivky je náš soubor příliš 

malý na relevantní porovnání. V německé práci, která hodnotila 77 pacientů po ROSC s ST 

elevacemi, byla senzitivita EKG po ROSC 88 % a specificita 69 %, v naší práci 79 %, 

resp. 90 %, defibrilovatelný rytmus mělo v německé práci 61 %, v naší pak 79 % pacientů. 

Rozdíl mezi křivkou po ROSC a při příjmu byl v mediánu 40 min u německé práce 

a 60 min v naší. Senzitivita a specificita pro STEMI byly po příjmu v německé práci 93 %, 

resp. 70 %, v naší 75 %, resp. 89 %. V německé práci byli zahrnuti pouze pacienti s ST 

elevacemi na iniciální křivce, v naší všichni i s možností změny tvaru křivky za transportu 

(po ROSC mělo ST elevace 52 %, po příjmu jen 36 %). V podobně velké práci z roku 2011 

mají ST elevace 88 % senzitivitu a 84 % specificitu pro AIM. Pokud jsou současně 

hodnoceny ST elevace a deprese, pak je senzitivita a specificita pro AIM 95 %, resp. 62 %. 

Když k ST elevacím a depresím přiřadili ještě nespecifické změny QRS komplexu 

a raménkové blokády, byly senzitivita a negativní prediktivní validita pro AIM 100 %, 
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specificita 46 % a pozitivní prediktivní validita 52 %. To je velmi podobné 100% 

senzitivitě vyloučení AKS u příjmové křivky v naší práci. V této studii je hodnocena první 

interpretovatelná křivka.  

V tomto kontextu se jeví ST elevace a normální křivka jako nejvýtěžnější nález po 

OHCA, samotné ST deprese či LBBB mají jen malou vypovídající hodnotu, nicméně 

v kombinovaném hodnocení s ST elevacemi významně zvyšují diagnostickou výtěžnost 

směrem k AKS. 
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VI. Závěr 

Naše první práce došla k závěru, že použití automatické hrudní komprese se 

systémem LUCAS nebylo asociováno se zlepšením míry přežití po mimonemocniční 

zástavě. V naší práci je signifikantně vyšší 30denní mortalita pacientů, u nichž byl použit 

LUCAS, přičemž 180denní mortalita se v obou skupinách neliší. Výsledek vyšší 30denní 

mortality je v rámci známých dat unikátní. Výsledky byly konzistentní u kardiální 

i nekardiální etiologii zástav. Pozorovali jsme signifikantně vyšší konverzi na 

defibrilovatelný rytmus ve skupině LUCAS. 

Druhá práce navazuje bezprostředně na práci první. Incidence závažných poranění 

sdružených s KPR byly dle pitevních nálezů bez rozdílu ve skupinách manuální versus 

mechanické KPR. Délka trvání mechanické KPR (např. s LUCAS) byla významně delší 

a vyústila ve významně vyšší počet poranění perikardu, ale neovlivnila celkovou závažnost 

poranění dle skórovacích systémů. Naše hypotéza – vyšší počet poranění asociovaných 

s mechanickou srdeční masáží v porovnání s masáží manuální – nebyla v této studii 

potvrzena.  

Pokud tedy shrneme současné poznatky o mechanizované srdeční masáži, lze 

na základě známých poznatků dospět k následujícím faktům. Přístroje byly konstruovány 

s předpokladem efektivnější a standardizované komprese hrudníku, která by byla ve 

výsledku účinnější než konvenční manuální nepřímá masáž srdce. Tyto předpoklady 

potvrzovaly iniciální studie na zvířecích modelech a data simulovaných klinických situací 

za použití resuscitačních fantomů. Následné observační a randomizované studie však 

neprokázaly vyšší účinnost mechanizované masáže proti manuální co do obnovy oběhu, 

středně a dlouhodobého přežívání a přežívání s dobrým neurologickým výsledkem. 

Podrobně byla analyzována traumata, která jsou způsobena resuscitací. Celkový výskyt 

traumat ani jejich závažnost a možný podíl na úmrtí pacienta bez ohledu na příčinu zástavy 

se však mezi manuální a mechanizovanou srdeční masáží signifikantně neliší. Stále tedy 

není zřejmé, existují-li faktory, které nepříznivě ovlivňují efekt mechanizované masáže. 

Některá data z posledních let naznačují na základě echokardiografických nálezů za 

probíhající resuscitace možný vliv anatomických poměrů, respektive obstrukce 

výtokového traktu levé komory na neefektivní masáži. Identifikace vhodných 

anatomických poměrů, pokud je vůbec možná, však zatím nebyla v literatuře popsána. 

O případné lepší efektivitě mechanizované masáže při určité anatomické konformaci lze 

tedy jen spekulovat. Současná odborná doporučení pro kardiopulmonální resuscitaci 
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nedoporučují rutinní užití mechanizované srdeční masáže na základě současných poznatků, 

jejich místo je v tuto chvíli vyčleněno pro specifické situace, kde není relevantní 

alternativa. Jedná se zejména o transport za kontinuální masáže a provádění intervenčních 

výkonů, například koronární angioplastiky či zavádění ECMO podpory za kontinuální 

resuscitace. 

Třetí práce prokázala, že pokud jsou pacienti po mimonemocniční zástavě oběhu 

transportováni do centra pro srdeční zástavu místo nejbližší regionální nemocnici, je čas 

transportu signifikantně delší. Nedochází však k rozdílu v iniciálních hemodynamických 

parametrech při přijetí a ani není rozdíl v přežívání pacientů či přežívání v dobrém 

neurologickém stavu. Proto se prolongovaný transport do regionálního centra jeví jako 

bezpečný. 

Závěrečná práce v souhrnu říká, že ST elevace mají pro diagnózu STEMI 

u mimonemocniční zástavy oběhu nesignifikantně vyšší senzitivitu, pokud přetrvávají po 

příjmu, nicméně u obou skupin ST elevací (po obnově oběhu a při příjmu) je vysoká 

incidence signifikantní ICHS a PCI a ST elevace po obnově oběhu mají vysokou 

specificitu. Normální EKG bezprostředně po obnově oběhu má nízkou výpovědní hodnotu 

s překvapivě vysokým výskytem AKS. Pokud je natočena normální křivka po příjmu do 

nemocnice, je AKS vyloučeno se 100% senzitivitou. 

V této práci jsem se pokusil shrnout některé významné aspekty péče o pacienta 

s mimonemocniční zástavou oběhu ve vztahu k prevenci poškození orgánových systémů 

jak při samotné resuscitaci, tak při následné postresuscitační péči. V práci jsou zahrnuty 

4 původní práce autora, které se k tomuto tématu vztahují v kontextu známé evidence 

a doporučení. 

Jsou zde shrnuty současné poznatky o epidemiologii mimonemocničních zástav, 

kdy jsou dlouhodobé výsledky stále velmi neuspokojivé. Od implementace nových 

guidlines pro resuscitaci v roce 2015 došlo k výraznému nárůstu počtu laických resuscitací, 

telefonicky asistovaných resuscitací a resuscitací pouze kompresemi hrudníku, což vedlo 

k jistému nárůstu přežívání, na druhou stranu optimismus poněkud kazí dlouhodobé 

výsledky ze studie PARAMEDIC 2. V tomto ohledu se jako možná perspektiva jeví 

prokázaný nárůst přežívání při centralizaci péče v koncepci budování cardiac arrest center, 

byť jde zatím jen o data observační a retrospektivní bez ověření v randomizovaných 

studiích. CAC je definováno jako high-volume pracoviště, které má k dispozici 

katetrizační laboratoř s možností PCI 24/7, možnost nonstop echokardiografie a 

zobrazovacích metod (CT, NMR), disponuje dostatečným počtem intenzivních lůžek a je 
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schopno kdykoliv provádět perikardiocentézu, dočasnou stimulaci a kontrolu tělesné 

teploty, eventuálně možnost zavedení mechanické podpory oběhu.  

V přednemocniční péči jsme se zaměřili na efekt užití mechanizované srdeční 

masáže, která se jevila perspektivně z hlediska experimentálních dat a testů 

proveditelnosti. V randomizovaných studiích ovšem jejich efekt proti konvenční masáži 

nebyl prokázán. Naše práce potvrdila tyto závěry z hlediska observačních dat z běžné 

praxe, a dokonce otevřela otázku možné škodlivosti z hlediska horšího 30denního 

přežívání. Proto jsme se následně soustředili na možné příčiny selhání a prevenci 

orgánového postižení při mechanizované masáži. Předpoklad, že selhání souvisí s vyšší 

incidencí resuscitačních poranění, se v našich datech neprokázal. V současné době se jeví 

jako možná příčina na základě nevelké studie možnost vlivu anatomických poměrů těla 

na efekt masáže, nicméně hlubší poznatky a případně identifikace skupin pacientů, kteří 

by mohli z mechanické masáže profitovat, zatím chybí. 

V nemocniční fázi se práce věnuje problematice časné rizikové stratifikace 

a diagnostického algoritmu k efektivní diagnostice příčiny zástavy. Zejména jde o časování 

a časnou indikaci koronarografie jako metody intervence směřující k odvrácení 

pokračování ischemie myokardu jako nejčastější příčiny mimonemocničních zástav oběhu 

a prevence dalšího rozvoje kardiogenního šoku a multiorgánového selhání. V tomto ohledu 

je situace jednoduchá, pokud EKG vykazuje známky transmurální ischemie a postup je 

analogický jako u STEMI infarktů bez zástavy oběhu. U ostatních nálezů je časná indikace 

vhodná u pacientů hemodynamicky či elektricky nestabilních a pacientů se známkami 

pokračující ischemie. Rutinní časná koronarografie nejspíše na základě výsledků 

randomizované studie nebude paušálně doporučována. V této souvislosti je uvedena naše 

observační studie EKG nálezu bezprostředně po resuscitaci a po příjmu do nemocnice a 

jejich vztah ke koronarografickým nálezům a výsledné diagnóze. Kromě nálezů ST elevací 

vykazují jiné patologie křivky nízkou senzitivitu a specificitu k akutním koronárním 

syndromům, nicméně incidence signifikantních koronárních stenóz je i u nich vysoká. 

Výsledky předložené v disertační práci mimo jiné poukazují na kontinuitu 

přednemocniční a nemocniční péče o pacienty po mimonemocniční zástavě oběhu 

s potenciálním důsledkem na jejich přežívání, neboť nedostatečnost jedné složky limituje 

výsledky té druhé. Souvislost mezi přednemocniční a nemocniční péčí o pacienty má tedy 

zjevný dopad na celkové výsledky léčby. Zásadní význam má soustředění se na prevenci 

postižení srdce, mozku a ostatních orgánů, které začíná již laickou resuscitací, pokračuje 

rozšířenou odbornou resuscitací a následující nemocniční péčí. Soustředění se na prevenci 
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orgánového postižení ve fázi přednemocniční a nemocniční představuje jeden z možných 

efektivních postupů ke zlepšení zatím nedostatečných výsledků péče o pacienty po 

mimonemocniční zástavě oběhu. 
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VII. Souhrn 

Abstrakt 

Tato práce shrnuje formou 4 původních publikací výsledky autora týkající se 

mimonemocničních zástav oběhu.  

První prací je prospektivní observační studie porovnávající vliv mechanizované 

srdeční masáže v porovnání s manuální na 30denní a 180denní přežívání pacientů 

s mimonemocniční zástavou oběhu. Celkem bylo zařazeno 278 pacientů – z toho 

144pacientů po mechanizované (LUCAS) a 134 pacientů po manuální (non-LUCAS) 

srdeční masáži. Nenašli jsme žádné signifikantní rozdíly v obnově spontánního oběhu 

(ROSC) (25 % LUCAS vs. 30,6 % v non-LUCAS, p = 0,35). V LUCAS skupině jsme 

pozorovali signifikantně více konverzí z nedefibrilovatelného na defibrilovatelný rytmus 

(20,7 % vs. 10,10 % v nonLUCAS, p = 0,04). 30denní přežití bylo signifikantně horší 

v LUCAS skupině (5,07 % vs. 16,31 % v non-LUCAS skupině, p = 0,044). U 180denního 

sledování jsme nepozorovali signifikantní rozdíly.  

Druhá práce řešila poranění při mechanizované srdeční masáži jako možný důvod 

nedostatečného efektu na přežívání. Šlo o retrospektivní observační multicentrickou studii, 

celkem bylo zařazeno 630 pitvaných pacientů zemřelých v průběhu resuscitace s manuální 

či mechanickou masáží. Ve skupině s mechanickou masáží byl patrný trend k vyššímu 

výskytu poranění vnitřních orgánů (27 % poranění po manuální masáži vs. 39 % po 

mechanické), ale rozdíl nedosáhl statistické významnosti. Tento trend však byl patrný při 

samostatné analýze poranění téměř všech konkrétních orgánů. Je tedy možné, že se vnitřní 

poranění orgánů podílela na horším 30denním přežívání. K průkazu této hypotézy by byla 

nutná multicentrická randomizovaná studie. 

Třetí práce se věnuje otázce délky transportu pacientů po obnově oběhu do 

specializovaného kardiocentra a celkem bylo sledováno 214 pacientů po obnově oběhu. 

V publikaci jsme prokázali, že transport ze vzdálenějších oblastí přímo do kardiocentra 

(bypassování nejbližší místní nemocnice) trvá sice samozřejmě déle než transport osob 

žijících blíže kardiocentru (40.5 min [IQR 28.3–55 min] proti 20 min [IQR 13–34 min],p  

0.0001), ale vstupní hemodynamické a fyziologické hodnoty i 30denní mortalita a docílení 

1ročního dobrého neurologického výsledku jsou obdobné. Nepřímo tedy lze usuzovat, že 

v rámci regionu je transport těchto nemocných ze všech míst do jednoho plně vybaveného 

kardiocentra bezpečný. 
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Poslední část se věnuje problematice časného diagnostického algoritmu a zde je 

prezentována původní práce věnující se EKG nálezům časně po obnově oběhu a při přijetí 

do nemocnice a jejich vztahu ke koronarografickým nálezům a výsledné diagnóze. Jde 

o retrospektivní observační studii čítající 146 pacientů po mimonemocniční zástavě. V naší 

práci jsme prokázali, že ST elevace mají pro diagnózu STEMI u OHCA nesignifikantně 

vyšší senzitivitu, pokud přetrvávají po příjmu, nicméně u obou skupin ST elevací je vysoká 

incidence signifikantní ICHS a PCI. ST elevace po obnově oběhu (ROSC) mají vysokou 

specificitu. Normální EKG bezprostředně po obnově oběhu má nízkou výpovědní hodnotu 

s překvapivě vysokým výskytem AKS. Pokud je natočena normální křivka po příjmu do 

nemocnice, je AKS vyloučeno se 100% senzitivitou, ostatní patologie (deprese ST, LBBB) 

mají nízkou vypovídající hodnotu. 
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Abstract 

The publication summarises in four original papers the authors' results in out-of-

hospital cardiac arrest (OHCA).  

The first paper presents a prospective observational study comparing the effect of 

mechanical chest compression (LUCAS) and manual chest compression (non-LUCAS) on 

the 30-day and 180-day survival rate of the patients affected by OHCA. The study included 

278 patients (144 underwent mechanical chest compression – LUCAS, and 134 manual 

chest compression – non-LUCAS). There were no significant differences in restoration of 

spontaneous circulation (ROSC): (25% in LUCAS vs 30.6% in non-LUCAS, p = 0,35). 

However, we observed significantly more conversions to shock rhythm in the LUCAS 

group (20.7% vs 10.10%, p = 0,04). The 30-day survival rate was significantly worse in the 

LUCAS group (5.07% vs 16.31% in non-LUCAS, p = 0,044). In the case of 180-day 

survival, no significant differences were detected (9.42% in LUCAS vs 5.45% in non-

LUCAS, p = 0,25).  

The second study examined mechanical chest compression-related injuries as a 

possible explanation for the mechanical compression failure in survival rates. This 

retrospective observational study relied on 630 patients who died during CPR that involved 

mechanical or manual chest compressions. The data were drawn from autopsy reports of 

all patients. A higher incidence of visceral damage was detected in the mechanical 

compression group (27% in the manual compression group vs 39% in the mechanical 

compression group); however, the incidence was not statistically significant. Such a trend 

was apparent in almost all analyses of individual organ injuries. It is possible that the 

worse 30-day survival rate reported in the previous study may have been influenced by 

organ injuries. A randomised clinical trial would be required to confirm this observation 

The third article dealt with the length of transfers of patients after OHCA to a 

specialised cardiac centre. The study included 214 patients successfully resuscitated after 

OHCA. Transport time was significantly longer in the CAC group (40.5 minutes [IQR 

28.3-55 minutes] versus 20 minutes [IQR 13-34 minutes], p0.0001); however, the initial 

hemodynamic parameters, 30-day mortality, and 1-year good neurological outcome were 

unimpaired. Thus, we can conclude that regional transport of OHCA patients to a central 

cardiac centre is safe 

The last paper summarised the early diagnostic approach after OHCA and 

presented original research on ECG findings following early ROSC, hospital admission 
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and their relationship to coronary angiography results and final diagnosis. This 

retrospective observational study included 146 patients who underwent OHCA. In the 

present study, ST-segment elevations show high sensitivity for myocardial infarction 

(AMI) - ( not significantly more if they persist after the hospital admission) and a high 

incidence of significant coronary angiography and PCI outcomes. In addition, the post-

ROSC ST-segment elevations show a high specificity. The standard post-ROSC ECG 

scores have low sensitivity and specificity; however, a typical post-admission ECG ruled 

out acute coronary syndrome (ACS) with 100% sensitivity. Other findings, such as ST 

depression, LBBB, appeared to have low sensitivity and specificity. 
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