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Skulec R.:The year in review - emergency medicine in 2019
The author presents a selection of original articles and guidelines published in 2019, which in his opinion have a sig-

nificant impact on practicing emergency medicine.

KEYWORDS

emergency medicine

uvob

Clanek je komentovany soubor praci a vycet
doporucenych postupti publikovanych ve svétové
literatufe v roce 2019, které autor povazuje za vy-
znamné pro obor urgentni medicina.

PREHLED PUVODNICH PRACI
STANOVENI RIZIKA U PACIENTU S BOLESTI NA
HRUDI

Neumann et al. publikovali rozsdhlou multi-
centrickou valida¢ni studii na zakladé prospektiv-
niho sledovani 22 651 pacientf oSetfenych pro bo-
lesti na hrudi na urgentnim pfijmu. Vypracovali
diagram pro vyhodnoceni tficetidenniho rizika
akutniho infarktu myokardu nebo amrti zaloZeny
na opakovaném stanoveni vysoce senzitivnich
troponint véetné respektovani casového odstu-
pu mezi jednotlivymi stanovenimi [1]. Jedna se
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o prvni sofistikovany rozhodovaci algoritmus
zaloZzeny na stanoveni vysoce senzitivnich tro-
ponintd a respektujici rizny ¢asovy odstup mezi
stanovenim.

TERAPIE STATUS EPILEPTICUS

Kapur et al. publikovali randomizovanou Kkli-
nickou studii, ve které 384 pacientti s konvulziv-
nim status epilepticus rezistentnim na terapii
benzodiazepiny randomizovali k podani levetira-
cetamu, fenytoinu nebo valprodtu. Primarnim
cilem bylo vymizeni kfeci a zlepSeni stavu védomi
béhem 60 minut. Nezjistili rozdil mezi jednotlivy-
mi 1éky a primarni cil byl dosaZen u 47 % pacienti
ve skupiné s levetiracetamem, u 45 % pacienti
lécenych fenytoinem a u 46 % pacientl ve skupiné
s valproatem (p > 0,05). Mezi skupinami nebyl
zjistén rozdil v incidenci zdvaznych nezadoucich
ucinkd (hypotenze, nutnost intubace) [2].



Zanejvyznamnéjsi klinicky aspekt studie pova-
Zujizjisténi, Ze levetiracetam je stejné ucinny jako
ostatni konvencni antiepileptika a pravdépodobné
dojde k jeho castéjsimu pouzivani v urgentni tera-
pii status epilepticus.

FARMAKOTERAPIE VERSUS CHIRURGICKA
LECBA PYROZY REZISTENTNI NA BEZNOU
TERAPII

Spechler et al. zaradili 366 pacient s pyrézou
do randomizované klinické studie srovnavajici
farmakoterapii s chirurgickou 1é¢bu (laparosko-
picka fundoplikace podle Nissena). Po 14denni
terapii 20 mg omeprazolu dvakrat denné pretrva-
valy symptomy u 78 pacientli. Tito pacienti byli
randomizovani k chirurgické 1é¢bé nebo k farma-
koterapii (vSichni omeprazol 20 mg dvakrat denné
+ baclofen a desipramin nebo placebo). Cilem bylo
zlepSeni symptomatologie mérené strukturova-
nym dotaznikem GERD-HRQL (Gastroesophageal
Reflux Disease (GERD) - Health Related Quality of
Life) alesponl 0 50 % rok po randomizaci. Ve skupiné
s chirurgickou 1é¢bou bylo primarniho cile dosaze-
nou 67 % pacientti, zatimco ve skupiné s farmako-
terapii omeprazol + baclofen + desipramin u 28 %
a ve skupiné omeprazol + placebou 12 % (p < 0,05)
[3] baclofen.

Pyréza byva povazovana za relativné banal-
ni problém a vétSinou byva dlouhodobé 1écena
monoterapii blokatory protonové pumpy. Tato
strategie se ukazuje jako nejméné i¢inna ve srov-
nani s kombinovanou farmakoterapii a predevsim
s chirurgickou terapii. JiZ po relativné kratké dobé
monoterapie omeprazolem by tedy méla byt indi-
vidualné zvazena agresivnéjsi forma 1é¢by.

RIZENI ANTIBIOTICKE TERAPIE AKUTNI
EXACERBACE CHRONICKE OBSTRUKCNI NEMOCI
BRONCHOPULMONALNI POINT-OF-CARE
TESTOVANIM HLADINY C-REAKTIVNIHO
PROTEINU

Pausalni podavani antibiotik je ¢asto obvyk-
lym postupem pii oSetfeni pacientl s akutni
exacerbaci chronické obstrukéni nemoci bron-
chopulmondilni (CHOPN) v primarni péci. Butler
et al. realizovali na toto téma randomizovanou
prospektivni nezaslepenou klinickou studii.
Pacienti byli oSetfeni standardnim zpiisobem,
anebo standardnim zptisobem doplnénym o po-
int-of-care testovani hladiny CRP. Primarnim
cilem bylo sledovani uzivani antibiotik v nasle-
dujicich 4 tydnech. Do studie bylo zatazeno 653
pacientii. Ve skupiné s testovanim CRP uzivalo
antibiotika méné pacientl nez v kontrolni skupi-
né (57,0 % vs. 77,4 %, p < 0,05). Po dobu sledovani
nebyl zjistén zadny rozdil ve vyskytu komplikaci
mezi skupinami [4].
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Point-of-care testovani CRP miize byt zplisob,
jak snizit nadbytecnou preskripci antibiotik u pa-
cientd s akutni exacerbaci CHOPN.

SYSTEMOVA TROMBOLYZA U PACIENTU
S ISCHEMICKOU CEVNI MOZKOVOU PRIHODOU
4,5-9 HODIN OD ZACATKU PRIZNAKU

Casové okno pro podani systémové trombo-
lyzy u pacientl s ischemickou cévni mozkovou
pfihodou (CMP) je ohranicené 4,5 hodinami od
zacatku priznaka. Nékteré studie naznacily, ze
terapeutické okno mtize byt prodlouzeno u pa-
cient, u kterych je pfi zobrazovacim vySetfeni
zjiSténa pritomnost ischemické, ale nikoliv avi-
talni tkané. Ma et al. provedli multicentrickou
randomizovanou placebem kontrolovanou Kkli-
nickou studii EXTEND (Extending the Time for
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits)
hodnotici efekt systémové trombolyzy alteplazou
u téchto pacientli podané v case 4,5-9 hodin od
zacatku priznakd. 225 pacientl bylo randomi-
zovano k intravenéznimu podani alteplazy nebo
placeba. Primarnim cilem bylo porovnani poctu
pacientt, ktefi 90 dni od CMP dosahli skoére 0 ne-
bo 1 pfi hodnoceni modifikovanou Rankinovou
Skalou (zadny, nebo lehky neurologicky deficit).
Tohoto cile bylo dosaZeno u 35,4 % pacientd ve
skupiné s podanim alteplazy a u 29,5 % pacientti
v kontrolni skupiné (RR 1,44, 95 % CI1,01-2,06, p =
0,04). Symptomatické nitrolebni krvaceni vzniklo
u 6 % pacientdl v intervencni skupiné a u 0,9 %
v kontrolni (p = 0,05). Testovany postup tedy vedl
ke zvyseni podilu pacientli bez neurologického
deficitu nebo s minimalnim deficitem za cenu
zvySeni po¢tu nemocnych se symptomatickym
nitrolebnim krvacenim [5].

Zahy po publikaci studie EXTEND byla publiko-
vana metaanalyza tfi klinickych studii (EXTEND,
ECASS4-EXTEND a EPITHET). Potvrdila vysledky
klinické studie EXTEND. Zadny nebo lehky neuro-
logicky deficit byl po 3 mésicich pozorovan u 36 %
pacientd ve skupiné s podanim alteplazy a u 29 %
u pacientdi v kontrolni skupiné (p < 0,05). Prestoze
byl s podanim alteplazy spojeny vyssi vyskyt symp-
tomatického nitrolebniho krvaceni (5 % vs. 0,5 %),
prevazoval prospéch z podani systémové trombo-
lyzy [6].

Na zakladé téchto vysledkd je tedy mozné in-
dividualné posoudit alternativu podani systémo-
vé trombolyzy u vybranych pacientdi se znamym
vysledkem zobrazovaciho vySetfeni i po uplynuti
obvyklého terapeutického okna.

KYSELINA TRANEXAMOVA U ZAVAZNEHO
KRANIOCEREBRALNIHO PORANENI

Vysledky klinické studie CRASH-2 ukazaly, zZe
podani kyseliny tranexamové u pacientli s trau-
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matickym extrakranidlnim krvacenim do tfi ho-
din od inzultu snizuje jejich mortalitu. V rozsahlé
randomizované placebem kontrolované klinické
studii CRASH-3 autofi testovali efekt ¢asného
podani kyseliny tranexamové u pacientd s kranio-
cerebralnim traumatem, s Glasgow Coma Scale
< 12 nebo s priikazem intrakranidlniho krvaceni
na CT a bez zjevného zavazného extrakranidlniho
krvaceni. Zafazeno bylo 12 373 pacientli, u 9202
byla podana studijni medikace do 3 hodin od
inzultu a tito pacienti byli hodnoceni. Kyselina
tranexamova v davce 1 g i. v. béhem 10 minut
s naslednym podavanim 1 g béhem 8 hodin vedlo
k redukci rizika tmrti v souvislosti s kraniocereb-
ralnim traumatem v obdobi 28 dni od traumatu,
zejména u pacientdl s mirné az stfedné zavaznym
poranénim (RR 0,78, 95% CI1 0,64-0,95). U neselek-
tovaného souboru pacientti byla zjiSténa morta-
lita v souvislosti s kraniocerebralnim traumatem
18,5 %, v kontrolni skupiné 19,8 % (RR 0,94, 95%
CI 0,86-1,02). Nebyl prokazan rozdil mezi poda-
nim v prvnich 60 minutach po poranéni a béhem
druhé az tfeti hodiny, nicméné pacientm se
zavaznéjsim poranénim byla studijni medikace
podavana drive, takze absence efektu ¢asnosti
podani mohla byt ovlivnéna touto neplanovanou
stratifikaci [7].

Klinicka studie CRASH-3 prokazala, Ze ¢asné
podani kyseliny tranexamové je u pacientt s kra-
niocerebralnim traumatem bezpecné a mize vést
k redukci jejich mortality. Proto by méla byt kyse-
lina tranexamova podana vSem pacientfim s timto
typem poranéni co nejdrive, optimalné v predne-
mocnic¢ni neodkladné péci, pokud by toto podani
nevedlo k prodlouzeni casu oSetfeni a oddaleni
transportu do zdravotnického zatfizeni. Na zakladé
komplexniho hodnoceni studie CRASH-3 v kontex-
tu vysledkd studie CRASH-2 se domnivam, Ze 1ze
povazovat za bezpec¢né a i¢inné podani kyseliny
tranexamové i u pacientdl se zavaznym urazem
s kombinaci extrakranidlniho a intrakranidlniho
krvaceni [7, 8].

VENTILACE POZITIVNIM PRETLAKEM TESNICI
OBLICEJOVOU MASKOU BEHEM INTUBACE
KRITICKY NEMOCNYCH

Hypoxie je nejcastéjsi komplikace intubace
kriticky nemocnych a zvySuje riziko nahlé zasta-
vy obéhu a smrti. PrestoZe je ventilace pozitiv-
nim pfetlakem pomoci oblicejové tésnici masky
se samorozpinatelnym vakem béZnou soucasti
endotrachealni intubace v podminkach urgentni
mediciny, doposud nebylo jasné, jestli prevence
hypoxie timto zpsobem neni spojena s vys$$im
rizikem aspirace.

Casey et al. publikovali prospektivni rando-
mizovanou klinickou studii. Na jednotkach in-
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tenzivni péce randomizovali kriticky nemocné
indikované k endotrachealni intubaci k ventilaci
pozitivnim pfetlakem pomoci tésnici obli¢ejové
masky nebo k Zadné ventilaci v obdobi mezi poda-
nim sedace a laryngoskopii. Primarnim cilem byla
nejnizsi hodnota periferni saturace krve kyslikem
(SpO,) v obdobi od podani sedace azZ do 2 minut po
endotrachedlni intubaci. Zafazeno bylo 401 pacien-
tl. Primérna nejnizsi SpO, ve skupiné s ventilaci
byla 96 %, v kontrolni skupiné 93 % (p = 0,01).
Zavaznou hypoxii s SpO, < 80 % prodélalo 10,9 %
pacientd v intervencéni skupiné a 22,8 % pacienti
v kontrolni skupiné (RR 0,48, 95% CI 0,30-0,77).
K aspiraci doslo béhem intubace u 2,5 % pacientil
ve skupiné s ventilaci au 4,0 % v kontrolni skupiné
(p=0,410). Incidence nové vzniklého infiltritu na
pfedozadnim rentgenovém snimku hrudniku byla
srovnatelna v obou skupinach (16,4 % vs. 14,8 %,
p=0,73)[9].

VYSOKOPRUTOKOVA OXYGENOTERAPIE NOSNI
KANYLOU NA URGENTNIM PRIJMU

Vysokoprlitokova oxygenoterapie nosni kany-
lou (high-flow nasal oxygen therapy, HFNO) je
stale vice vyuzivanou metodou terapie akutni-
ho respira¢niho selhani na jednotce intenzivni
péce. Neni jasné, zda je tato metoda prospésna
i na urgentnim ptijmu. Tinelli et al. publikovali
metaanalyzu ¢tyf randomizovanych klinickych
studii srovnavajicich efekt HENO a konvenc¢ni
oxygenoterapie oblicejovou maskou u dospélych
pacientdl s akutnim respira¢nim selhanim na
urgentnim ptijmu. Celkem byl hodnocen soubor
775 pacientli. Nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil v nutnosti intubace, hospitalizace a v mor-
talité. Intolerance ventila¢ni podpory byla vét-
§i v pripadé pouziti HFNO (RR 6,81 95% CI 1,18~
39,19, p=0,030) [10]investigating HFNC vs. COT or
other modes of ventilation. Trials that compared
HFNC support outside the ED, were published as
an abstract, or nonrandomized were excluded.
RESULTS Four RCTs comparing HFNC with COT
and one HFNC to NIV met the criteria. Overall,
775 patients were included. The meta-analysis of
the studies comparing HFNC and COT showed no
differences in intubation requirement, treatment
failure, hospitalization, or mortality. Intolerance
was significantly higher with HENC (risk ratio 6.81
95% confidence interval 1.18-39.19; p = 0,03 [10].

Klinicka studie ukazuje, Ze prestoZe byl proka-
zan efekt HENO u pacientt s akutnim respira¢nim
selhanim na jednotce intenzivni péce, z nékolika
dtivodl tomu nemusi tak byt v odliSném prostiedi
urgentniho pfijmu. Vysledky této klinické studie
1ze i v obecnéjsi roviné vnimat tak, Ze automatic-
ky nelze extrapolovat vysledky studii v intenzivni
mediciné do urgentni mediciny.



KAVALNI FILTR U PACIENTU SE ZAVAZNYM
URAZEM

Tromboembolickd nemoc je ¢astou komplikaci
u pacientli se zavaznym urazem [11]. Neni jas-
né, jestli zavedeni kavalniho filtru do dolni duté
zily u pacientdi s kontraindikaci farmakologic-
ké tromboprofylaxe sniZuje riziko plicni embolie
a mortalitu. Ho et al. realizovali multicentrickou
randomizovanou klinickou studii, ve které bylo
240 pacientl se zavaznym tUrazem (Injury Severity
Score > 15) a s kontraindikaci tromboprofylaktické
1é¢by randomizovano k zavedeni kavalniho filtru
béhem prvnich 72 hodin od pfijeti, nebo ke kon-
vencni 1é¢bé bez filtru. Primarni cil byl vyskyt
kompozitniho ukazatele symptomatické plicni
embolie, anebo tmrti béhem 90 dni od zatfazeni.
Bylo zjiSténo, Ze primarni cil byl dosaZen u srovna-
telného podilu pacientti v obou skupinach (kavalni
filtr 13,9 %, kontrolni skupina 14,4 %, p=0,98). Na
druhou stranu, u podskupiny pacientii, u kterych
nebylo mozné podavat tromboprofylaktickou 1é¢bu
v prvnich sedmi dnech po Girazu, nedoslo k plicni
embolii u Zddného pacienta se zavedenym kaval-
nim filtrem, zatimco k ni doslo u 14,7 % pacientli
v kontrolni skupiné [12].

Z vysledku klinické studie vyplyva, Ze rutinni
urgentni implantace kavalniho filtru u pacientt
se zavaznym urazem a s kontraindikaci trombo-
profylaxe neni indikovana, ale je mozné ji zvazit
u nemocnych s nejvyssim rizikem tromboembo-
lické nemoci.

NACASOVAN{ URGENTNi KORONAROGRAFIE
U PACIENTU USPESNE RESUSCITOVANYCH PRO
MIMONEMOCNICNI NAHLOU ZASTAVU OBEHU
S EKG BEZ ELEVACI ST USEKU

Ischemicka choroba srdecni je nejcastéjsi
pri¢inou mimonemocnic¢ni nahlé zastavy obé-
hu (OHCA). Doposud nebylo jasné, jaké ma byt
nacasovani urgentni koronarografie u pacientti
aspésné resuscitovanych pro OHCA s absenci ele-
vaci ST tseku na dvanactisvodovém zaznamu EKG
bezprostfedné po navratu spontanni cirkulace.
LemKes et al. randomizovali 552 nemocnych po
uspésné kardiopulmonalni resuscitaci s inicial-
nim rytmem fibrilace komor, bez zjevné extra-
kardidlni pfi¢iny OHCA, bez znamek Soku a bez
znamek akutniho infarktu myokardu s elevace-
mi ST dseku (STEMI) k okamzité koronarografii
nebo k provedeni odloZené koronarografie az po
neurologickém zotaveni, obvykle po propusténi
z jednotky intenzivni péce. Primarni cil bylo de-
vadesatidenni prezivani. To bylo zaznamenano
u 64,5 % pacientd ve skupiné s okamzitou koro-
narografii a u 67,2 % pacientli s oddalenou koro-
narografii (OR 0,89, 95% CI 0,62-1,27, p = 0,51).
Nebyl zjiStén ani statisticky vyznamny rozdil
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v dosazeni ptiznivého neurologického vysledku,
trvani umélé plicni ventilace a dalsich markerd
zavaznosti onemocnéni [13].

Z klinické studie vyplyva, Ze u pacient
aspésné resuscitovanych pro OHCA bez zjevné
extrakardidlni pfi¢iny, bez nalezu STEMI a bez
pfitomnosti Soku urgentni koronarografie ne-
prinasi profit z hlediska pfezivani ve srovnani
s oddalenou koronarografii provedenou az po
neurologickém zotaveni. Tyto vysledky lze im-
plementovat do praxe s upozornénim, ze EKG
zmény po uspésné kardiopulmonalni resuscitaci
mohou byt dynamické a pfed definitivnim roz-
hodnutim ohledné nacasovani koronarografie je
vhodné provést vice nez jeden zaznam dvanacti-
svodového EKG.

DOPORUCENE POSTUPY VE VZTAHU

K PROBLEMATICE URGENTNI MEDICINY

PUBLIKOVANE V ROCE 2019

e (Cuidelines for the Management of Pediatric
Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition:
Update of the Brain Trauma Foundation
Guidelines [14]

e The Scottish Intercollegiate Guidelines Net-
work: Risk Reduction and Management of
Delirium [15]

e European Stroke Organization (ESO) -
European Society for Minimally Invasive
Neurological Therapy (ESMINT) Guidelines on
Mechanical Thrombectomy in Acute Ischemic
Stroke [16]

e Best Practice Advice on Pre-Hospital
Emergency Anaesthesia & Advanced Airway
Management [17]

e Management of Nonvariceal Upper Gastro-
intestinal Bleeding: Guideline Recommendations
From the International Consensus Group [18]

e 2017 WSES and SICG Guidelines on Acute
Calcolous Cholecystitis in Elderly Population
[19]

e The American Headache Society Position State-
ment on Integrating New Migraine Treatments
into Clinical Practice [20]

e The 2019 ESC Guidelines on the Diagnosis and
Management of Acute Pulmonary Embolism
[21]

® 2019 ESC Guidelines for the Management of
Patients with Supraventricular Tachycardia The
Task Force for the Management of Patients with
Supraventricular Tachycardia of the European
Society of Cardiology (ESC) [22]

® 2019 ESC Guidelines for the Diagnosis and
Management of Chronic Coronary Syndromes
[23]

e Zajisténi obtiznych dychacich cest u dospélych
a déti [24]

2019,30,¢.6  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

299



300

PREHLEDOVY CLANEK

The European Guideline on Management of
Major Bleeding and Coagulopathy Following
Trauma: Fifth Edition [25]

Ctvrtd univerzalni definice infarktu myokardu
(26]

Doporuceni ESC pro diagnostiku a 1é¢bu synko-
Py, 2018. Souhrn dokumentu pfipraveny Ceskou
kardiologickou spolec¢nosti [27]
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Centralni zilni pristupy -

Practice Guidelines for Central Venous Access
2020. An Updated Report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access.
Anesthesiology.2020;132:8-43.

Centralni Zilni pfistup je definovan zavedenim
katétru do prisvitu velké Zily: v. cava superior,
v. cava inferior, brachycefalické zily, v. jugularis,
v. subclavia, ilické Zily a vv. femorales communes.

Inovovany metodicky pokyn ASA se obraci k ane-
steziologlim i k dal$im profesionalnim zdravotni-
ktim, ktefi je pod dohledem anesteziologi zavadé-
ji. ASA se ve velmi rozsdhlém textu vénuje velmi
dtirazné i klinickym praktickym bodm:

e preventivné zajistit prostfedi pro aseptické za-
vedeni,

vyuzit kompletni a specidlné pripravené sety,

postupovat podle prijatého protokolu a smérnic

pro zavedeni a nasledné osetfovani,
e zavadét centrdlni zZilni katétry vzdy s nalezitou
asistenci.

novinky 2020

Jednotlivé body jsou vzdy popsany a zdavod-
nény; je podrobné predepsano schéma postupu
i zplisob ovéfeni vysledné pozice zavedeného ka-
tétru v zilnim povodi. V ptiloze je pfiklad standar-
dizovaného vybaveni u dospélych pro indikovanou
katetrizaci, jednotny protokol postupu a jednotlivé
ukony vyzadované od asistence v pribéhu zavadé-
ni, dale body pro vysledné hodnoceni a ordinace
dalsi péce, oSetfovani a zruSeni. V tabulkach jsou
podrobné popisy.

Zpracovani rozsahlého textu a podrobné kon-
krétni popisy jsou navic vhodné pro vlastni ino-
vaci, pro prevenci komplikaci i pro znalecké po-
suzovani ne/spravnosti postupu a péce v pripadé
komplikaci.

Pripravila doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
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