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Cardiac Arrest Center USA - Arizona

• 2007 – 2010 Implementazione

• 31 CAC

• EMS transferisce solo a CAC

• Dati pre-/post- su outcome
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CPC 1-2: 23%             

23% buon outcome neuro
in caso di TTM

(solo in 50% die CACs)



FOCUS ON CARDIAC ARREST

RESUSCITATION CENTER DESIGNATION:

RECOMMENDATIONS FOR EMERGENCY MEDICAL SERVICES PRACTICES
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ABSTRACT

Regionalization of medical resources by designating spe-
cialty receiving centers, such as trauma and stroke cen-
ters, within emergency medical services (EMS) systems is
intended to ensure the highest-quality patient care in the
most efficient and fiscally responsible fashion. Significant ad-
vances in the past decade such as induction of therapeutic
hypothermia following resuscitation from cardiac arrest and
a time-driven, algorithmic approach to management of sep-
tic patients have created compelling arguments for simi-
lar designation for specialized resuscitative interventions.
Resuscitation of critically ill patients is both labor- and
resource-intensive. It can significantly interrupt emergency
department (ED) patient throughput. In addition, clinical
progress in developing resuscitation techniques is often
dependent on the presence of a strong research infrastruc-
ture to generate and validate new therapies. It is not fea-
sible for many hospitals to make the commitment to care
for large numbers of critically ill patients and the accom-
panying investigational activities, whether in the prehos-
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pital, ED, or inpatient arena. Because of this, the question
of whether EMS systems should designate specific hospi-
tals as “resuscitation centers” has now come center stage.
Just as EMS systems currently delineate criteria and moni-
tor compliance for trauma, ST-elevation myocardial infarc-
tion (STEMI), and stroke centers, strong logic now exists
to develop similar standards for resuscitation facilities. Ac-
cordingly, this discussion reviews the current applicable
trends in resuscitation science and presents a rationale for
resuscitation center designation within EMS systems. Po-
tential barriers to the establishment of such centers are
discussed and strategies to overcome them are proposed.
Key words: resuscitation centers; resuscitation; EMS

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE2010;14:51–61

INTRODUCTION

Resuscitation science is the study of disease processes
that impair oxygen delivery with resultant cardiopul-
monary and cerebral dysfunction.1–3 Over the past
decade, increased emphasis has been placed on re-
suscitation and resuscitation research in the prehospi-
tal and hospital settings. This has been accompanied
by a strong commitment to resuscitation research.2–4

Advances over the last decade have included early
goal-directed therapy (EGDT) for sepsis, damage-
control surgery in trauma, and induction of therapeu-
tic hypothermia following restoration of pulses in car-
diac arrest.5–9 Innovative techniques and technologies,
such as use of the impedance threshold device (ITD),
are the subject of ongoing studies such as those of
the National Institutes of Health (NIH) Resuscitation
Outcomes Consortium.4,10,11 There is a strong impera-
tive to validate these interventions because of the large
number of lives affected.2,12,13

Despite the growing momentum to support
resuscitation medicine, significant barriers exist.
Resuscitation can be extremely costly and requires a
large commitment of personnel and resources in both
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STROKE TRAUMACARDIAC
ARREST



Margini di miglioramento?

migliore/precoce
bystander CPR

Miglior trattamento post-rianimazione
miglior outcome









„big data“ TTM usage in US

TTM in 10% PCAS



James J. McCarthy. Circulation. Out-of-Hospital Cardiac Arrest Resuscitation Systems 

of Care: A Scientific Statement From the American Heart Association, © 2018 American Heart Association, Inc.



Storm et al. Resuscitation 2017

98% full data set  >4500 ICU beds

0%

100%

yes no

early PCI

14 EU countries - 268 University ICUs

Implementation of TTM – 2016/17 EU Survey





Destino dopo ROSC...

I have no plan!

Courtesy of K. Sunde

This is

not good!



Cause di morte dopo arresto cardiaco

Lemiale V et al, Intensive Care Med 2013; 39: 1972–80

Cardiocircolatorie (shock)

Neurologiche

Days after admission in intensive care

%



N=3252

performance/volume

outcome



German Resuscitation Council 
Consensus Committee

1. Timing
2. EMS to CAC certified ICU
3. Interdisciplinary team
4. Standard protocols
5. Outcome

Cortesia del dr. Storm



24/7 ED

24/7 PCI (<20min)

SOP STEMI/NSTEMI

ACLS/ ILS classes

24/7 TTE

24/7 CT

general structure process results/QM

cardiology

anaesthesiology

neurology

Cath-lab., CT,

TTE/ TEE

Respirator

Hemodialysis

SOPs
24/7 ICU

TTM acc. guideline (32-36°/ 24h)

ACLS/ ILS classes

24/7 neurologist

QM

SOPs

-admission

-initial diagnostic

-ICU/ TTM

-outcome data

-withdrawal

-inform family

-organ donation

Data management

-therapy

-outcome

Certification

External audit

Cardiac Arrest Centers GRC 

Dettaglio di percorso/processo del trattamento post-arresto cardiaco che le TI devono soddisfare
per candidarsi a certificazione esterna
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post cardiac arrest centers in Berlin

31 ER

13 CAC

approx. 3000 CA/year in Berlin

Cortesia del dr. Storm



• Notevole variabilità di sopravvivenza tra ospedali

• Mancanza di univocità su quali servizi concorrano a definire un CAC

• La maggior parte degli esperti è concorde che debbano offrire emodinamica 
h24 e TTM



• È anche essenziale una neurologia che offra monitoraggio neurofisiopatologico
(EEG, PESS).

• Diversi studi non hanno dimostrato un impatto negativo del tempo di 
trasporto dalla scena sulla sopravvivenza

- Se ROSC ottenuto sulla scena

- E per intervalli di trasporto corti (3-11min)

• Ne deriva che centri specialistici per l’arresto cardiaco e un ‘sistema arresto 
cardiaco’ possano essere efficaci.

• A dispetto della mancanza di dati di elevata qualità a supporto 
dell’implementazione di CAC, sembra probabile che la centralizzazione del 
trattamento post-arresto cardiaco venga adottata in molte nazioni







TTM

Emodinamica

Prognosi

I volumi dei centri non erano associati con l’outcome
in un modello multivariabile



Rapporti Hub-Spoke:

- Analfabetismo di ritorno

- Arresto cardiaco INTRA-H da trasferire al CAC?

- Allo spoke solo i pazienti ‘non voluti’ dal CAC?

Non solo ‘Luci’ ma anche ‘Ombre’



https://costr.ilcor.org/document/cardiac-arrest-centers-versus-non-cardiac-arrest-centers-adults

https://costr.ilcor.org/document/cardiac-arrest-centers-versus-non-cardiac-arrest-centers-adults


• Sono stati considerati CACs ospedali che offrono trattamenti post-rianimazione 
basati sull’evidenza, nello specifico:

- Gestione della temperatura target

- Cardiologia interventistica

• La pratica pre-H varia tra gli studi esaminati: 
- Ospedale più vicino (n=5), 

- Triage e trasporto a CAC di pazienti selezionati (n=4)

- Tutti i pazienti a CACs (n=3) 

- Processo non descritto (n=5). 

ILCOR 

International Liaison Committee on Resuscitation



Sopravvivenza a 30 gg con buon recupero neurologico:

• Certezza dell’evidenza molto bassa

• Nessuna differenza se seguiti da CACs o non-CACs
- (OR 2.92, 95% CI 0.68 to 12.48)

Consensus on Science - OHCA



Sopravvivenza alla dimissione dall’ospedale con buon recupero 
neurologico:

• Certezza dell’evidenza molto bassa

• Dati aggiustati dimostrano miglior recupero neurologico in pazienti seguiti 
da CACs rispetto a non-CACs

- (OR 2.22 95% CI 1.74 to 2.84).

Consensus on Science - OHCA



Sopravvivenza to 30 days

• Certezza dell’evidenza molto bassa

• Nessuna differenza nella sopravvivenza a 30 gg in pazienti seguiti da CACs
rispetto a non-CACs

- (OR 2.14 95% CI 0.73 to 6.29).

Consensus on Science - OHCA



Sopravvivenza alla dimissione dall’ospedale

• Certezza dell’evidenza molto bassa

• Miglior sopravvivenza alla dimissione in pazienti seguiti da CACs rispetto a 
non-CACs

- (OR 1.85 95% CI 1.46 to 2.34)

Consensus on Science - OHCA



ROSC dopo ammissione in ospedale di pazienti con rianimazione in 
corso

• Certezza dell’evidenza molto bassa

• Nessuna differenza nei tassi di ROSC nei CACs rispetto a non-CACs
- (OR 1.24 95% CI 0.93 to 1.66).

Consensus on Science - OHCA



Raccomandazione 
al trattamento



Suggeriamo negli adulti con arresto cardiaco non traumatico extra-H 
siano seguiti da CACs piuttosto che non CACs

- raccomandazione debole, certezza dell’evidenza molto bassa

Raccomandazione al 
trattamento



• Non possiamo esprimere una raccomandazione a favore o contro:
• la centralizzazione presso CACs da parte del sistema di emergenza (protocolli di bypass) 

• Trasferimenti secondari inter-H

• Per pazienti con arresto cardiaco in-H, non è stata trovata evidenza che 
supporti una raccomandazione

• L’evidenza attuale è inconclusiva per pazienti con ritmo iniziale defibrillabile o 
non-defibrillabile



• Abbiamo posto molto valore sull’importanza di offrire un trattamento post-rianimazione 
basato sull’evidenza che contribuisca a migliorare gli esiti che sono importanti per il 
paziente.

• Abbiamo apprezzato l’evidenza che dimostra benefici del trattamento acuto speciaistico
in altre condizioni di emergenza quali trauma, ictus ischemica, e STEMI

• Abbiamo apprezzato la carenza di evidenza che suggerisca danno clinico imputabile a 
tempi di trasporto prolungato

• Abbiamo considerato la limitata disponibilità di dati sul trasporto diretto da parte del 
sistema di emergenza o secondario inter-H. Il sistema di centralizzazione ideale sarà 
probabilmente variabile da regione a regione.

Valori e preferenze



• Abbiamo considerato che la centralizzazione potrebbe allontanare i pazienti 
dalla loro rete sociale di supporto

• Resta da capire se sottogruppi specifici (es. ritmi defibrillabili o non 
defibrillabili) beneficino in modo diverso dalla centralizzazione.

Valori e preferenze



• Mancano dati randomizzati ad eccezione di un singolo piccolo studio di fattibilità

• Non ci sono dati di qualità sul trasporto primario vs secondario a CACs

• Non ci sono dati riguardo l’arresto intra-H

• Non esiste una definizione universale di CAC. Quali aspetti precisi del trattamento 
post-rianimazione concorrano a migliorare l’outcome rimane da definire.

• L’evidenza in sottogruppi (es. AC cardiogeno, defibrillabile, testimoniato) è 
insufficiente

• Non c’è evidenza del costo-efficacia

• È necessario acquisire maggiore evidenza sui rischi nel bypassare ospedali di rete e 
trasferire presso CACs (es. re-arresto) 

• È necessario acquisire maggiore evidenza se convenga trasportare primariamente o 
in via secondaria dopo stabilizzazione il paziente presso CAC

Knowledge Gaps



Conclusioni

• La tendenza è quella di andare verso la centralizzazione (CAC)

• Grande attenzioni non solo al concetto quanto ai contenuti 

• Notevoli limiti di qualità di evidenza e conoscenza impongono cautela e 
moderazione

• Non solo accaparrare numeri e auto-referenzialità

• Attenzione a tutto il percorso – alla catena:
• Formazione (CC-only, BLS, ALS, post-ROSC)

• Percorsi standardizzati

• Monitoraggio 

• Feedback

• Confronto


