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SOUHRN

V článku autor prezentuje soubor komentovaných prací a doporučených postupů publikovaných v roce 2019 ve světové 
literatuře, které mají podle jeho názoru významný vztah k oboru urgentní medicína. 
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ABSTRACT

Škulec 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.
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ÚVOD
Článek je komentovaný soubor prací a  výčet 

doporučených postupů publikovaných ve světové 
literatuře v roce 2019, které autor považuje za vý-
znamné pro obor urgentní medicína. 

PŘEHLED PŮVODNÍCH PRACÍ
STANOVENÍ RIZIKA U PACIENTŮ S BOLESTÍ NA 
HRUDI

Neumann et al. publikovali rozsáhlou multi-
centrickou validační studii na základě prospektiv-
ního sledování 22 651 pacientů ošetřených pro bo-
lesti na hrudi na urgentním příjmu. Vypracovali 
diagram pro vyhodnocení třicetidenního rizika 
akutního infarktu myokardu nebo úmrtí založený 
na opakovaném stanovení vysoce senzitivních 
troponinů včetně respektování časového odstu-
pu mezi jednotlivými stanoveními [1]. Jedná se 

o  první sofistikovaný rozhodovací algoritmus 
založený na stanovení vysoce senzitivních tro-
poninů a respektující různý časový odstup mezi 
stanovením.

TERAPIE STATUS EPILEPTICUS
Kapur et al. publikovali randomizovanou kli-

nickou studii, ve které 384 pacientů s konvulziv-
ním status epilepticus rezistentním na terapii 
benzodiazepiny randomizovali k podání levetira-
cetamu, fenytoinu nebo valproátu. Primárním 
cílem bylo vymizení křečí a zlepšení stavu vědomí 
během 60 minut. Nezjistili rozdíl mezi jednotlivý-
mi léky a primární cíl byl dosažen u 47 % pacientů 
ve skupině s  levetiracetamem, u  45  % pacientů 
léčených fenytoinem a u 46 % pacientů ve skupině 
s  valproátem (p > 0,05). Mezi skupinami nebyl 
zjištěn rozdíl v incidenci závažných nežádoucích 
účinků (hypotenze, nutnost intubace) [2].
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Za nejvýznamnější klinický aspekt studie pova-
žuji zjištění, že levetiracetam je stejně účinný jako 
ostatní konvenční antiepileptika a pravděpodobně 
dojde k jeho častějšímu používání v urgentní tera-
pii status epilepticus.

FARMAKOTERAPIE VERSUS CHIRURGICKÁ 
LÉČBA PYRÓZY REZISTENTNÍ NA BĚŽNOU 
TERAPII

Spechler et al. zařadili 366 pacientů s pyrózou 
do randomizované klinické studie srovnávající 
farmakoterapii s  chirurgickou léčbu (laparosko-
pická fundoplikace podle Nissena). Po 14denní 
terapii 20 mg omeprazolu dvakrát denně přetrvá-
valy symptomy u  78 pacientů. Tito pacienti byli 
randomizováni k chirurgické léčbě nebo k farma-
koterapii (všichni omeprazol 20 mg dvakrát denně 
+ baclofen a desipramin nebo placebo). Cílem bylo 
zlepšení symptomatologie měřené strukturova-
ným dotazníkem GERD-HRQL (Gastroesophageal 
Reflux Disease (GERD) – Health Related Quality of 
Life) alespoň o 50 % rok po randomizaci. Ve skupině 
s chirurgickou léčbou bylo primárního cíle dosaže-
no u 67 % pacientů, zatímco ve skupině s farmako-
terapií omeprazol + baclofen + desipramin u 28 % 
a ve skupině omeprazol + placebo u 12 % (p < 0,05) 
[3] baclofen.

Pyróza bývá považována za relativně banál-
ní problém a  většinou bývá dlouhodobě léčena 
monoterapií blokátory protonové pumpy. Tato 
strategie se ukazuje jako nejméně účinná ve srov-
nání s kombinovanou farmakoterapií a především 
s chirurgickou terapií. Již po relativně krátké době 
monoterapie omeprazolem by tedy měla být indi-
viduálně zvážena agresivnější forma léčby.

ŘÍZENÍ ANTIBIOTICKÉ TERAPIE AKUTNÍ 
EXACERBACE CHRONICKÉ OBSTRUKČNÍ NEMOCI 
BRONCHOPULMONÁLNÍ POINT-OF-CARE 
TESTOVÁNÍM HLADINY C-REAKTIVNÍHO 
PROTEINU

Paušální podávání antibiotik je často obvyk-
lým postupem při ošetření pacientů s  akutní 
exacerbací chronické obstrukční nemoci bron-
chopulmonální (CHOPN) v primární péči. Butler 
et al. realizovali na toto téma randomizovanou 
prospektivní nezaslepenou klinickou studii. 
Pacienti byli ošetřeni standardním způsobem, 
anebo standardním způsobem doplněným o po-
int-of-care testování hladiny CRP. Primárním 
cílem bylo sledování užívání antibiotik v násle-
dujících 4 týdnech. Do studie bylo zařazeno 653 
pacientů. Ve skupině s testováním CRP užívalo 
antibiotika méně pacientů než v kontrolní skupi-
ně (57,0 % vs.  77,4 %, p < 0,05). Po dobu sledování 
nebyl zjištěn žádný rozdíl ve výskytu komplikací 
mezi skupinami [4].

Point-of-care testování CRP může být způsob, 
jak snížit nadbytečnou preskripci antibiotik u pa-
cientů s akutní exacerbací CHOPN.

SYSTÉMOVÁ TROMBOLÝZA U PACIENTŮ 
S ISCHEMICKOU CÉVNÍ MOZKOVOU PŘÍHODOU 
4,5–9 HODIN OD ZAČÁTKU PŘÍZNAKŮ

Časové okno pro podání systémové trombo-
lýzy u  pacientů s  ischemickou cévní mozkovou 
příhodou (CMP) je ohraničené 4,5 hodinami od 
začátku příznaků. Některé studie naznačily, že 
terapeutické okno může být prodlouženo u  pa-
cientů, u kterých je při zobrazovacím vyšetření 
zjištěna přítomnost ischemické, ale nikoliv avi-
tální tkáně. Ma et al. provedli multicentrickou 
randomizovanou placebem kontrolovanou kli-
nickou studii EXTEND (Extending the Time for 
Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits) 
hodnotící efekt systémové trombolýzy alteplázou 
u těchto pacientů podané v čase 4,5–9 hodin od 
začátku příznaků. 225 pacientů bylo randomi-
zováno k intravenóznímu podání alteplázy nebo 
placeba. Primárním cílem bylo porovnání počtu 
pacientů, kteří 90 dní od CMP dosáhli skóre 0 ne-
bo 1 při hodnocení modifikovanou Rankinovou 
škálou (žádný, nebo lehký neurologický deficit). 
Tohoto cíle bylo dosaženo u  35,4  % pacientů ve 
skupině s podáním alteplázy a u 29,5 % pacientů 
v kontrolní skupině (RR 1,44, 95 % CI 1,01–2,06, p = 
0,04). Symptomatické nitrolební krvácení vzniklo 
u 6 % pacientů v  intervenční skupině a u 0,9 % 
v kontrolní (p = 0,05). Testovaný postup tedy vedl 
ke zvýšení podílu pacientů bez neurologického 
deficitu nebo s  minimálním deficitem za cenu 
zvýšení počtu nemocných se symptomatickým 
nitrolebním krvácením [5].  

Záhy po publikaci studie EXTEND byla publiko-
vána metaanalýza tří klinických studií (EXTEND, 
ECASS4-EXTEND a  EPITHET). Potvrdila výsledky 
klinické studie EXTEND. Žádný nebo lehký neuro-
logický deficit byl po 3 měsících pozorován u 36 % 
pacientů ve skupině s podáním alteplázy a u 29 % 
u pacientů v kontrolní skupině (p < 0,05). Přestože 
byl s podáním alteplázy spojený vyšší výskyt symp
tomatického nitrolebního krvácení (5 % vs. 0,5 %), 
převažoval prospěch z podání systémové trombo-
lýzy [6]. 

Na základě těchto výsledků je tedy možné in-
dividuálně posoudit alternativu podání systémo-
vé trombolýzy u vybraných pacientů se známým 
výsledkem zobrazovacího vyšetření i po uplynutí 
obvyklého terapeutického okna. 

KYSELINA TRANEXAMOVÁ U ZÁVAŽNÉHO 
KRANIOCEREBRÁLNÍHO PORANĚNÍ

Výsledky klinické studie CRASH-2 ukázaly, že 
podání kyseliny tranexamové u pacientů s trau-
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matickým extrakraniálním krvácením do tří ho-
din od inzultu snižuje jejich mortalitu. V rozsáhlé 
randomizované placebem kontrolované klinické 
studii CRASH-3 autoři testovali efekt časného 
podání kyseliny tranexamové u pacientů s kranio-
cerebrálním traumatem, s Glasgow Coma Scale 
≤ 12 nebo s průkazem intrakraniálního krvácení 
na CT a bez zjevného závažného extrakraniálního 
krvácení. Zařazeno bylo 12 373 pacientů, u  9202 
byla podána studijní medikace do 3 hodin od 
inzultu a tito pacienti byli hodnoceni. Kyselina 
tranexamová v  dávce 1 g i. v. během 10 minut 
s následným podáváním 1 g během 8 hodin vedlo 
k redukci rizika úmrtí v souvislosti s kraniocereb-
rálním traumatem v období 28 dní od traumatu, 
zejména u pacientů s mírně až středně závažným 
poraněním (RR 0,78, 95% CI 0,64–0,95). U neselek-
tovaného souboru pacientů byla zjištěna morta-
lita v souvislosti s kraniocerebrálním traumatem 
18,5 %, v kontrolní skupině 19,8 % (RR 0,94, 95% 
CI 0,86–1,02). Nebyl prokázán rozdíl mezi podá-
ním v prvních 60 minutách po poranění a během 
druhé až třetí hodiny, nicméně pacientům se 
závažnějším poraněním byla studijní medikace 
podávána dříve, takže absence efektu časnosti 
podání mohla být ovlivněna touto neplánovanou 
stratifikací [7].

Klinická studie CRASH-3 prokázala, že časné 
podání kyseliny tranexamové je u pacientů s kra-
niocerebrálním traumatem bezpečné a může vést 
k redukci jejich mortality. Proto by měla být kyse-
lina tranexamová podána všem pacientům s tímto 
typem poranění co nejdříve, optimálně v předne-
mocniční neodkladné péči, pokud by toto podání 
nevedlo k  prodloužení času ošetření a  oddálení 
transportu do zdravotnického zařízení. Na základě 
komplexního hodnocení studie CRASH-3 v kontex-
tu výsledků studie CRASH-2 se domnívám, že lze 
považovat za bezpečné a účinné podání kyseliny 
tranexamové i  u  pacientů se závažným úrazem 
s kombinací extrakraniálního a intrakraniálního 
krvácení [7, 8].

VENTILACE POZITIVNÍM PŘETLAKEM TĚSNÍCÍ 
OBLIČEJOVOU MASKOU BĚHEM INTUBACE 
KRITICKY NEMOCNÝCH

Hypoxie je nejčastější komplikace intubace 
kriticky nemocných a zvyšuje riziko náhlé zásta-
vy oběhu a  smrti. Přestože je ventilace pozitiv-
ním přetlakem pomocí obličejové těsnící masky 
se samorozpínatelným vakem běžnou součástí 
endotracheální intubace v podmínkách urgentní 
medicíny, doposud nebylo jasné, jestli prevence 
hypoxie tímto způsobem není spojena s  vyšším 
rizikem aspirace. 

Casey et al. publikovali prospektivní rando-
mizovanou klinickou studii. Na jednotkách in-

tenzivní péče randomizovali kriticky nemocné 
indikované k endotracheální intubaci k ventilaci 
pozitivním přetlakem pomocí těsnící obličejové 
masky nebo k žádné ventilaci v období mezi podá-
ním sedace a laryngoskopií. Primárním cílem byla 
nejnižší hodnota periferní saturace krve kyslíkem 
(SpO2) v období od podání sedace až do 2 minut po 
endotracheální intubaci. Zařazeno bylo 401 pacien-
tů. Průměrná nejnižší SpO2 ve skupině s ventilací 
byla 96  %, v  kontrolní skupině 93  % (p = 0,01). 
Závažnou hypoxii s SpO2 < 80 % prodělalo 10,9 % 
pacientů v intervenční skupině a 22,8 % pacientů 
v kontrolní skupině (RR 0,48, 95% CI 0,30–0,77). 
K aspiraci došlo během intubace u 2,5 % pacientů 
ve skupině s ventilací a u 4,0 % v kontrolní skupině 
(p = 0,410). Incidence nově vzniklého infiltrátu na 
předozadním rentgenovém snímku hrudníku byla 
srovnatelná v obou skupinách (16,4 % vs. 14,8 %, 
p = 0,73) [9]. 

VYSOKOPRŮTOKOVÁ OXYGENOTERAPIE NOSNÍ 
KANYLOU NA URGENTNÍM PŘÍJMU

Vysokoprůtoková oxygenoterapie nosní kany-
lou (high-flow nasal oxygen therapy, HFNO) je 
stále více využívanou metodou terapie akutní-
ho respiračního selhání na jednotce intenzivní 
péče. Není jasné, zda je tato metoda prospěšná 
i na urgentním příjmu. Tinelli et al. publikovali 
metaanalýzu čtyř randomizovaných klinických 
studií srovnávajících efekt HFNO a  konvenční 
oxygenoterapie obličejovou maskou u dospělých 
pacientů s  akutním respiračním selháním na 
urgentním příjmu. Celkem byl hodnocen soubor 
775 pacientů. Nebyl zjištěn statisticky významný 
rozdíl v nutnosti intubace, hospitalizace a v mor-
talitě. Intolerance ventilační podpory byla vět-
ší v  případě použití 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 HFNC (risk ratio 6.81 
95% confidence interval 1.18–39.19; p = 0,03 [10].

Klinická studie ukazuje, že přestože byl proká-
zán efekt HFNO u pacientů s akutním respiračním 
selháním na jednotce intenzivní péče, z několika 
důvodů tomu nemusí tak být v odlišném prostředí 
urgentního příjmu. Výsledky této klinické studie 
lze i v obecnější rovině vnímat tak, že automatic-
ky nelze extrapolovat výsledky studií v intenzivní 
medicíně do urgentní medicíny.

PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK
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KAVÁLNÍ FILTR U PACIENTŮ SE ZÁVAŽNÝM 
ÚRAZEM

Tromboembolická nemoc je častou komplikací 
u  pacientů se závažným úrazem [11]. Není jas-
né, jestli zavedení kaválního filtru do dolní duté 
žíly u  pacientů s  kontraindikací farmakologic-
ké tromboprofylaxe snižuje riziko plicní embolie 
a mortalitu. Ho et al. realizovali multicentrickou 
randomizovanou klinickou studii, ve které bylo 
240 pacientů se závažným úrazem (Injury Severity 
Score > 15) a s kontraindikací tromboprofylaktické 
léčby randomizováno k zavedení kaválního filtru 
během prvních 72 hodin od přijetí, nebo ke kon-
venční léčbě bez filtru. Primární cíl byl výskyt 
kompozitního ukazatele symptomatické plicní 
embolie, anebo úmrtí během 90 dní od zařazení. 
Bylo zjištěno, že primární cíl byl dosažen u srovna-
telného podílu pacientů v obou skupinách (kavální 
filtr 13,9 %, kontrolní skupina 14,4 %, p = 0,98). Na 
druhou stranu, u podskupiny pacientů, u kterých 
nebylo možné podávat tromboprofylaktickou léčbu 
v prvních sedmi dnech po úrazu, nedošlo k plicní 
embolii u žádného pacienta se zavedeným kavál-
ním filtrem, zatímco k ní došlo u 14,7 % pacientů 
v kontrolní skupině [12].

Z výsledků klinické studie vyplývá, že rutinní 
urgentní implantace kaválního filtru u pacientů 
se závažným úrazem a s kontraindikací trombo-
profylaxe není indikována, ale je možné ji zvážit 
u nemocných s nejvyšším rizikem tromboembo-
lické nemoci.

NAČASOVÁNÍ URGENTNÍ KORONAROGRAFIE 
U PACIENTŮ ÚSPĚŠNĚ RESUSCITOVANÝCH PRO 
MIMONEMOCNIČNÍ NÁHLOU ZÁSTAVU OBĚHU 
S EKG BEZ ELEVACÍ ST ÚSEKU

Ischemická choroba srdeční je nejčastější 
příčinou mimonemocniční náhlé zástavy obě-
hu (OHCA). Doposud nebylo jasné, jaké má být 
načasování urgentní koronarografie u pacientů 
úspěšně resuscitovaných pro OHCA s absencí ele-
vací ST úseku na dvanáctisvodovém záznamu EKG 
bezprostředně po návratu spontánní cirkulace. 
Lemkes et al. randomizovali 552 nemocných po 
úspěšné kardiopulmonální resuscitaci s  iniciál-
ním rytmem fibrilace komor, bez zjevné extra-
kardiální příčiny OHCA, bez známek šoku a bez 
známek akutního infarktu myokardu s elevace-
mi ST úseku (STEMI) k okamžité koronarografii 
nebo k provedení odložené koronarografie až po 
neurologickém zotavení, obvykle po propuštění 
z jednotky intenzivní péče. Primární cíl bylo de-
vadesátidenní přežívání. To bylo zaznamenáno 
u 64,5 % pacientů ve skupině s okamžitou koro-
narografií a u 67,2 % pacientů s oddálenou koro-
narografií (OR 0,89, 95% CI 0,62–1,27, p = 0,51). 
Nebyl zjištěn ani statisticky významný rozdíl 

v dosažení příznivého neurologického výsledku, 
trvání umělé plicní ventilace a dalších markerů 
závažnosti onemocnění [13].

Z  klinické studie vyplývá, že u  pacientů 
úspěšně resuscitovaných pro OHCA bez zjevné 
extrakardiální příčiny, bez nálezu STEMI a bez 
přítomnosti šoku urgentní koronarografie ne-
přináší profit z  hlediska přežívání ve srovnání 
s  oddálenou koronarografií provedenou až po 
neurologickém zotavení. Tyto výsledky lze im-
plementovat do praxe s  upozorněním, že EKG 
změny po úspěšné kardiopulmonální resuscitaci 
mohou být dynamické a před definitivním roz-
hodnutím ohledně načasování koronarografie je 
vhodné provést více než jeden záznam dvanácti-
svodového EKG.

DOPORUČENÉ POSTUPY VE VZTAHU 
K PROBLEMATICE URGENTNÍ MEDICÍNY 
PUBLIKOVANÉ V ROCE 2019
•	 Guidelines for the Management of Pediatric 

Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: 
Update of the Brain Trauma Foundation 
Guidelines [14]

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

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

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

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

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

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

•	 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]

•	 Zajištění obtížných dýchacích cest u dospělých 
a dětí [24]
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•	 The European Guideline on Management of 
Major Bleeding and Coagulopathy Following 
Trauma: Fifth Edition [25]

•	 Čtvrtá univerzální definice infarktu myokardu 
[26]

•	 Doporučení ESC pro diagnostiku a léčbu synko-
py, 2018. Souhrn dokumentu připravený Českou 
kardiologickou společností [27]
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Centrální žilní přístupy – novinky 2020
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.

Centrální žilní přístup je definován zavedením 
katétru do průsvitu velké žíly: v. cava superior,  
v. cava inferior, brachycefalické žíly, v. jugularis, 
v. subclavia, ilické žíly a vv. femorales communes.

Inovovaný metodický pokyn ASA se obrací k ane- 
steziologům i k dalším profesionálním zdravotní-
kům, kteří je pod dohledem anesteziologů zavádě-
jí. ASA se ve velmi rozsáhlém textu věnuje velmi 
důrazně i klinickým praktickým bodům:
•	 preventivně zajistit prostředí pro aseptické za-

vedení,
•	 využít  kompletní a speciálně připravené sety,
•	 postupovat podle přijatého protokolu a směrnic 

pro zavedení a následné ošetřování,
•	 zavádět centrální žilní katétry vždy s náležitou 

asistencí.

Jednotlivé body jsou vždy popsány a  zdůvod-
něny; je podrobně předepsáno schéma postupu 
i způsob ověření výsledné pozice zavedeného ka-
tétru v žilním povodí. V příloze je příklad standar-
dizovaného vybavení u dospělých pro indikovanou 
katetrizaci, jednotný protokol postupu a jednotlivé 
úkony vyžadované od asistence v průběhu zavádě-
ní, dále body pro výsledné hodnocení a ordinace 
další péče, ošetřování a zrušení. V tabulkách jsou 
podrobné popisy.

Zpracování  rozsáhlého textu a podrobné kon-
krétní popisy jsou navíc vhodné pro vlastní  ino-
vaci, pro prevenci komplikací i  pro znalecké po-
suzování ne/správnosti postupu a péče v případě 
komplikací.
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