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Pfredmluva

V rukou pravé drzite prvni vydani sborniku Journal Club Report 2025, ktery predstavuje vybér
Sesti odborné zpracovanych ,ShowNotes” ze série podcastu Urgent pod lupou. Tento podcast,
zaméreny na interpretaci a diskusi aktualnich ¢lank( z oblasti urgentni mediciny, vznika jako
soucdst vyuky volitelného predmétu Urgentni Journal Club na 3. |ékarské fakulté Univerzity
Karlovy.

Cilem tohoto sborniku je nejen pfiblizit posluchac¢lim a ¢tenariim klicova témata soucasného
vyzkumu v urgentni mediciné, ale také nabidnout inspiraci a metodicky ramec pro praci se
zahraniéni literaturou. Kazdy prispévek vznikl na zakladé diskuse v ramci studentského Journal
Clubu a byl ddle redakéné upraven, aby si zachoval svou srozumitelnost, odbornou presnost
a didaktickou hodnotu.

Vydani sborniku pravé 27. kvétna — na Mezinarodni den urgentni mediciny (Emergency
Medicine Day) — povaZujeme za symbolické. Tento den pfipomina vyznam urgentni mediciny
nejen jako klinické discipliny, ale také jako dynamicky se rozvijejiciho oboru védy, vyuky
a mezioborové spoluprace.

Za vznikem tohoto sborniku stoji studenti a pedagogové, ktefi se rozhodli vénovat svij ¢as
hlubsimu porozuméni odborné literature. Véfime, Ze Journal Club Report 2025 poslouZi jako
uzite¢ny doplnék vyuky, inspirace k dalsim diskusim i jako ukazka, jak mlze akademicka aktivita
vznikat z iniciativy studentl — s nadSenim, odpovédnosti a s dlirazem na kvalitu.

Dékujeme vSem, ktefi se na tvorbé tohoto sborniku podileli, a prejeme ¢tenaflim podnétné
chvile pfi jeho prochazeni.

Za tym Urgent pod lupou
PhDr. David Peran, Ph.D., FERC
27. kvétna 2025



1 Exacyl u pacienti se zdvaznym traumatem

PATCH-Trauma Investigators and the ANZICS Clinical Trials Group, et al. (2023). Prehospital
Tranexamic Acid for Severe Trauma. The New England journal of medicine, 389(2), 127-136.
https://doi.org/10.1056/NEJM0a2215457 [1]

Abstrakt

BACKGROUND

Whether prehospital administration of tranexamic acid increases the likelihood of survival
with a favorable functional outcome among patients with major trauma and suspected
trauma-induced coagulopathy who are being treated in advanced trauma systems is
uncertain.

METHODS

We randomly assigned adults with major trauma who were at risk for trauma induced
coagulopathy to receive tranexamic acid (administered intravenously as a bolus dose of 1 g
before hospital admission, followed by a 1-g infusion over a period of 8 hours after arrival
at the hospital) or matched placebo. The primary outcome was survival with a favorable
functional outcome at 6 months after injury, as assessed with the use of the Glasgow
Outcome Scale—Extended (GOS-E). Levels on the GOS-E range from 1 (death) to 8 (“upper
good recovery” [no injury related problems]). We defined survival with a favorable
functional outcome as a GOS-E level of 5 (“lower moderate disability”) or higher. Secondary
outcomes included death from any cause within 28 days and within 6 months after injury.
RESULTS

A total of 1310 patients were recruited by 15 emergency medical services in Australia, New
Zealand, and Germany. Of these patients, 661 were assigned to receive tranexamic acid,
and 646 were assigned to receive placebo; the trial-group assignment was unknown for
3 patients. Survival with a favorable functional outcome at 6 months occurred in 307 of 572
patients (53.7%) in the tranexamic acid group and in 299 of 559 (53.5%) in the placebo
group (risk ratio, 1.00; 95% confidence interval [Cl], 0.90 to 1.12; P=0.95). At 28 days after
injury, 113 of 653 patients (17.3%) in the tranexamic acid group and 139 of 637 (21.8%) in
the placebo group had died (risk ratio, 0.79; 95% Cl, 0.63 to 0.99). By 6 months, 123 of 648
patients (19.0%) in the tranexamic acid group and 144 of 629 (22.9%) in the placebo group
had died (risk ratio, 0.83; 95% Cl, 0.67 to 1.03). The number of serious adverse events,
including vascular occlusive events, did not differ meaningfully between the groups.
CONCLUSIONS

Among adults with major trauma and suspected trauma-induced coagulopathy who were
being treated in advanced trauma systems, prehospital administration of tranexamic acid
followed by an infusion over 8 hours did not result in a greater number of patients
surviving with a favorable functional outcome at 6 months than placebo. (Funded by the
Australian National Health and Medical Research Council and others; PATCH-Trauma
ClinicalTrials.gov number, NCT02187120.)
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O cem byla studie?

Jedna se to mezindrodni randomizovanou dvojité zaslepenou studii. Hlavnim cilem studie bylo
zjistit prinos podani kyseliny tranexamové (dale jen “TXA”) v prednemocnicni péci.

Jaka byla zkoumana populace?

Studie probihala v obdobi od 28. ¢ervence 2014 do 28. zafi 2021 a zahrnovala 1310 pacientu.
Zkoumanou populaci byli dospéli (vék nad 18 let) s pfedpokladanym zavaznym traumatem
nebo suspektni traumatem indukovanou koagulopatii. Traumata byla feSena zachranafi
a lékari, pacienti byli dopraveni pozemni ¢i leteckou zdchrannou sluzbou do spolupracujicich
trauma center v Australii, Némecku a na Novém Zélandu. Studie se tak odehravala ve
zdravotnickych systémech vyspélych zemi srozvinutym systémem péce o traumatické
pacienty. Ze studie byli vylouceny téhotné a seniofi vyuZzivajici sluzeb domu pro seniory.

Pacientim byla podana TXA &i placebo do 3 hodin od vzniku Urazu.

Co presné bylo predmétem zkoumani?

Primdrnim cilem studie bylo zjistit, zda pfednemocni¢ni podani TXA zvysuje pravdépodobnost
preziti s priznivym funkénim stavem hodnocenym dle GOS-E (viz pfiloha 1) u pacientl s tézkym
traumatem a suspektni traumatem indukovanou koagulopatii dle skaly COAST (viz pfiloha 2)
po 6 mésicich.

Sekundarni cil studie zahrnoval smrt po 24 hodinach, 28 dnech a 6 mésicich po Urazu a dale
cévni okluze nebo sepsi, kterd predchazela umrti, propusténi z nemocnice nebo se vyskytla
28 dn( po Urazu.

Pacienti byli ndahodné rozdéleni v poméru 1:1 k aplikace TXA nebo placeba. Pro rozdéleni do
skupin byl vyuZit software, ktery zohlednil homogenitu skupin stran narodnosti a pocate¢niho
GCS skére (méné nez 9 nebo vice nez 9).

Dale byly definovany podskupiny podle véku, pocate¢niho GCS skore, vstupniho systolického
tlaku, mechanismu Urazu a ¢asu podani prvni davky TXA ¢i placeba.

Pacienti ve skupiné TXA dostali 1 g TXA i.v. bolus jeSté v prednemocnicni péci, nasledované 1 g
infuzi béhem 8 hodin po ptijezdu do nemocnice. Druhd skupina obdrzela placebo ve stejném
schématu.

Pacientlim byla dale poskytnuta standardni péce a pomoci dopplerovské ultrasonografie byla
po 7 dnech kontrolovdna pfitomnost hluboké Zilni trombdzy.

Jaké byly vysledky?

Studie zahrnovala 1310 pacient( oSetfenych v obdobi od 28. ¢ervence 2014 do 28. zati 2021
na 15 urgentnich pfrijmech a v 21 nemocnicich v Australii, Némecku a na Novém Zélandu.

Léceno TXA bylo 657 pacientl a placebo obdrzelo 643 pacient(.

Data pro primarni cil studie byla dostupna u 1131 pacientl (572 ve skupiné TXA and 559 ve
skupiné placeba [87,0 %]). Tyto dvé skupiny byly mezi sebou porovnatelné.



1310 Patients with major trauma were
enrolled and underwent randomization
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data available at 6 mo

Figure 1. Randomization and Follow-up.

In this pragmatic trial invelving patients with major trauma, treating clinicians determined enrollment eligibility in
the field, often under adverse conditions. Information on the numbers or reasons for nonenrollment was not col-
lected.

Primarni cile studie:

Obrdzek 1 — Randomizace studie

Ptiznivy funkéni stav hodnoceny dle GOS-E (Uroven 25) byl zaznamenan u 307 z 572 pacientU
(53,7 %) TXA skupiny a 299 z 559 pacientl (53,5 %) z placebo skupiny. Nebyl zjistén rozdilny
vliv TXA v Zadné ze sledovanych podskupin.

U pacientl se skore 2 a vice bodl (viz pfiloha ¢.3 Abbreviated Injury Scale (head or neck
region)) byl pfiznivy funkéni stav zjiStén u 86 z 243 pacientt (35,4 %) v TXA skupiné au 83 z 217
pacientt (38,2 %) v placebo skupiné (risk ratio, 0,93; 95% Cl, 0,73-1,18).

U pacientl se skérem 2 a méné (viz ptiloha ¢.3) byl pfiznivy funkéni stav prokazan u 221 z 315
pacientl (70,2 %) v TXA skupiné a u 216 z 327 (66,1 %) v placebo skupiné (risk ratio, 1,06; 95%
Cl, 0,96-1,18).




Sekundarni cile studie:

Takle 2. Primary and Secondary Dutcomes.™

Outoome
Primary outcome

Survival with a favarable functional outcome
at 6 months — noftotal no. (%)%

Secondary outcomes
Death — no. ftotal no. (%)
24 hr after injury
28 days after injury
& mio after injury

Death within & mo after injury — no./total
no. (3)§

Due to bleeding
Due to vascular scclusiony
Due to multiorgan failure
Diue to traumnatic beaim injury
Due to other cause
Cause could not be classified
Vascular occlusive events — no.total mo. (346)
Deep venous thrombosis
Pulmonary embolism
Myocardial infarction
Ischemic stroke
Other arterial event
Any of the above
Sepsis — noftotal no. (BE)

Tranexamic Acid
[N=657)

307572 (53.7)

64657 (9.7)
113653 (17.3)
123648 (19.0)

36648 (5.6)
2/648 (0.3)
7/648 (1.1)

66648 (10.2)
7/648 (1.1)
5648 (0.8)

100/657 (15.2)
43657 (6.5)
8657 (1.2)
19/657 (2.9)
10/657 (1.5)

155657 (23.6)

226657 (34.4)

Placebo
(N=643)

299558 (53.5)

90640 (14.1)
139/637 (21.8)
144629 (22.9)

52/629 (8.3)
0629
11/629 (1.7)
67/6239 (10.7)
107629 (1.6)
4629 (0.5)

80/641 (12.5)
45641 (7.0)
4641 (0.5)
14/641 [2.2)
10/641 {1.5)

126/641 (19.7)

198/641 [30.9)

Risk Ratio or Hazard Ratio

{953 CI)T

1.00 {0.90-1.12)

0.69 {0.51-0.94)
0.79 (0.63-0.99)
0.83 {0.67-1.03)

0.66 (0.43-1.01)
0.59 {0.23-1.52)
0.92 (0.65-1.29)
0.65 {0.25-1.70)
1.17 (0.31—4.37)

1.22 {0.93-1.60)
0.93 {0.62-1.40)
1.95 {0.59—6.45)
1.32 {0.67-2.62)
0.98 (0.41-2.33)
1.20 {0.97-1.48)
1.11 {0.95-1.30)

Ze sekundarnich vysledk vidime, Ze riziko smrti v odstupu 24 hodin od urazu (RR 0,69; 95% Cl
0,51-0,94) a 28 dnl od urazu (RR 0,79; 95% Cl 0,63—0,99) bylo n

Tabulka 1 — Sekunddmi cile studie

vy

1ZS1 vV

TXA skupiné (o 31 %,

resp. 0 21 %), ale po 6 mésicich jiz nebyl zaznamendn statisticky vyznamny rozdil.

Zavérem lze shrnout, Ze u dospélych stézkym traumatem, ktefi byli zaroven ohroZeni
traumatem vyvolanou koagulopatii, a obdrZeli TXA ve schématu i.v. aplikace bolusu 1 g TXA
v prednemocnicni péci, nasledované 1 g TXA infuzi béhem 8 hodin po pfijezdu do nemocnice,

7

byl prokdzan vliv na snizeni ¢asného umrti, ale nebyl prokazan vliv na funkéni stav.




Co to znamena v praxi?

K zdsadni zméné postupl tak nedochazi. Podavani 1 g TXA v pfednemocniéni péci
(do 3 hodin od urazu!) nasledované 1 g TXA v infuzi po pfijezdu do nemocnice vede ke
snizeni ¢asné mortality, ale nema vliv na funkéni stav po 6 mésicich od udalosti. Podani TXA
v prednemocnicni péci by vsak nemélo oddalit prevoz pacienta do traumacentra [2].

Prakticky vysledky rikaji, Ze na 100 pacientu se zdvaZnym krvdcenim ziskdme poddnim TXA

vevs

K podobnym vysledkim doslo i systematické review v roce 2023 (které nezahrnuje tuto
studii, ale studie CRASH-2, CRASH-3, STAAMP, TAMPITI a TXA Trial) [3], které dale uvadi, ze
TXA ma bezpecény profil bez zjisténych vyznamnych rozdilG v pfitomnosti komplikaci ve
srovnani s placebem [3].

Zdroje

1. PATCH-Trauma Investigators and the ANZICS Clinical Trials Group, Gruen, R. L., Mitra,
B., Bernard, S. A., McArthur, C. J., Burns, B., Gantner, D. C., Maegele, M., Cameron, P.
A., Dicker, B., Forbes, A. B., Hurford, S., Martin, C. A., Mazur, S. M., Medcalf, R. L.,
Murray, L. J.,, Myles, P. S., Ng, S. J., Pitt, V., Rashford, S., ... Young, P. J. (2023).
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medicine, 389(2), 127-136. https://doi.org/10.1056/NEJMo0a2215457
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https://brohaut.github.io/2017/Post GOS-E/
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Prilohy
1) Glasgow Outcome Scale — Extended Version (GOS-E score) [4]

Glasgow Outcome Scale Extended GOS-E

Category

number Name Definition (see refs for more details)

8 Good no current problems related to the brain injury that
recovery affect daily life
Upper

7 Good minor problems that affect daily life; resumes >50% of
recovery the pre-injury level of social and leisure activities
Lower

6 Moderate reduced work capacity; resumes <50% of the pre-
disability injury level of social and leisure activities
Upper

5 Moderate unable to work or only in sheltered workshop
disability
Lower

4 Sever can be left alone > 8h during the day, but unable to
disability travel and/or go shopping without assistance
Upper

3 Sever requires frequent help of someone to be around at
disability home most of the time every day
Lower

2 Persistent unresponsive and speechless
vegetative
state

1 Death



2) COAgulopathy in Severe Trauma (COAST) score [5]

Parametr Hodnota Skore
Zaklinéni Ano 1

<100 mmHg 1
Systolicky krevni tlak

<90 mmHg 2

<35°C 1
Teplota

<32°C 2
Poranéni bficha/panve Ano 1
Dekomprese hrudniku Ano 1

3) Abbreviated Injury Scale (AIS©) [6]

AIS | Zavainost poranéni | Typ poranéni
0 Zadné Bez poranéni
1 Lehké Povrchové poranéni
2 Stredni Reverzibilni poranéni, vyZaduje zdravotni péci
3 Zavainé Reverzibilni poranéni, vyzaduje hospitalizaci
C o w Zivot ohrozujici, bez zdravotni pé&e nedojde k plnému
4 Velmi zavazné ;
zotaveni
o Ireverzibilni poranéni, navzdory zdravotni péci nedojde
5 Kritické ) ,
k pInému zotaveni
Neslucitelné -
6 Fatalni

s prezitim




2 Efektivita antiarytmik pfi zastavé obéhu s defibrilovatelnym rytmem

Ali MU, Fitzpatrick-Lewis D, Kenny M, et al. Effectiveness of antiarrhythmic drugs for
shockable cardiac arrest: A systematic review. Resuscitation. 2018;132:63-72. doi:
10.1016/j.resuscitation.2018.08.025 [1]

Abstrakt

Purpose: The purpose of this systematic review is to provide up-to-date evidence on
effectiveness of antiarrhythmic drugs for shockable cardiac arrest to help inform the 2018
International Liaison Committee on Resuscitation Consensus on Science with Treatment
Recommendations.

Methods: A search was conducted in electronic databases Medline, Embase, and
Cochrane Library from inception to August 15, 2017.

Results: Of the 9371 citations reviewed, a total of 14 RCTs and 17 observational studies
met our inclusion criteria for adult population and only 1 observational study for pediatric
population. Based on RCT level evidence for adult population, none of the anti-arrhythmic
drugs showed any difference in effect compared with placebo, or with other anti-
arrhythmic drugs for the critical outcomes of survival to hospital discharge and discharge
with good neurological function. For the outcome of return of spontaneous circulation,
the results showed a significant increase for lidocaine compared with placebo (RR = 1.16;
95% Cl, 1.03-1.29, p = 0.01).

Conclusion: The high level evidence supporting the use of antiarrhythmic drugs during
CPR for shockable cardiac arrest is limited and showed no benefit for critical outcomes of
survival at hospital discharge, survival with favorable neurological function and long-term
survival. Future high quality research is needed to confirm these findings and also to
evaluate the role of administering antiarrhythmic drugs in children with shockable cardiac
arrest, and in adults immediately after ROSC.
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e Systematicky pfehled z 937

« Vybrano 33 publikaci

e Randomizované kontrolované s
(n=14)

® Observacni studie (n=19)

f IMPLIKAGE V PRAXI

Podani amiodaronu
béhem resuscitace u
defibrilovatelnych rytm
(VF/pVT) po provedeni
3. vyboje v davce 300
mg IV/I0. Mozné je
doplnéni dalsich 150 mg
IV/10 po 5. vyboji.

32:63-72. doi:

VYSLEDKY STUDIE
lidokain vs. placebo

YXXXXX
Y¥HXN

amiodaron vs. placebo

RR =1,27; 95% CI, 1,02-1,59, P = 0,03

Y¥XXXX)
YK

XK

\ 4

Dalsi poznatky
Nejsou zfejmé vyhody uZziti antiarytmik
béhem resuscitace s ohledem na sekundarni
preziti a preziti s dobrym neurologickym
vysledkem.
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Co bylo cilem review?

Cilem tohoto systematického prehledu bylo ziskat nejaktudlnéjsi informace tykajici se
ucinnosti antiarytmik pfi reSeni zastavy obéhu s defibrilovatelnym rytmem, a to kdykoliv
v pribéhu resuscitace nebo ihned po obnoveni obéhu u dospélych i déti. Vysledek
systematického prehledu byl reflektovdn v doporucenich International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) v roce 2018 (a v dalsich letech).

Jak probihal vybér publikaci?

Dva na sobé nezavisle pracujici recenzenti vyhledavali v elektronickych databazich Medline,
Embase a Cochrane Library od jejich vzniku do 15. srpna 2017 relevantni publikace a nasledné
za pouziti systému Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE —vice informaci v pfiloze) posuzovali silu a kvalitu dukazu.

Z9371 zdroju splhovalo zarazovaci kritéria a bylo do prehledového clanku vybrano
33 publikaci. Obrazek 1 predstavuje diagram vybéru publikaci.

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
N = 13868 N=8

Records after duplicates removed
N=9371

v

Records excluded
N = 8962

Records screened
N=9371

v

Full-text articles assessed
for eligibility
N =409

e

Full-text articles excluded,

A4

with reasons
N=371

Randomized Control Trials
included in quantitative
synthesis (adult)

N = 14 studies (16 papers)

Observational Studies
included in quantitative
synthesis (adult)

N = 18 studies (21 papers)

Observational Studies
included in quantitative
synthesis (pediatric)
N=1

Obrazek 1 — Diagram (flowchart) vybéru publikaci
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Jaka byla zkoumana populace?

Skupina randomizovanych studii (ddle jen ,,RCT“) zahrnovala jednu studii s velkym pocétem
Ucastnikd (>1000 ucastnikd), jednu studii se stfednim poctem ucastnik (500—999 ucastniku)
a dvanact studii s malym poctem Gcastnik( (<499 ucastnikll). V observacnich studii byly ctyri
s velkou kohortou (>1000 ucastnikt), Ctyri se stfedni kohortou (500—999 ucastnik(l) a deset
s malou kohortou (<499 ucastnikt). Primérné vékové rozpétiv RCT bylo 57—67 let, zatimco ve
studiich observacnich 55,8—83,3 let. Vétsina studii zahrnovala vice muzl nez zen.

Co presné bylo predmétem zkoumani?

Predmétem zkoumadni byla otazka, zda dospéli a déti (novorozenci, déti a adolescenti pod
18 let véku) v jakémkoliv Useku péce (prednemocnicni ¢i nemocnicni) se srdecni zdstavou
s defibrilovatelnym rytmem béhem jakékoliv ¢asti kardiopulmondlini resuscitace nebo ihned
po navratu spontanniho obéhu pacient tézi z podani antiarytmika (nap¥. amiodaron, lidokain,
¢i jiné) v porovnani s jinym antiarytmikem nebo s placebem nebo v porovnani se situaci, kdy
nebylo podano Zadné Iécivo.

Zkoumano bylo preziti do propusténi z nemocnice s dobrym neurologickym vysledkem, preziti
do propusténi z nemocnice (sekundarni preziti), ndvrat spontanniho obéhu (primarni preziti)
a rekurence bezpulsové komorové tachykardie nebo komorové fibrilace.

PICO

P | Population dospéli a déti (novorozenci, déti a adolescenti pod 18 let véku)

podani antiarytmika pfi srdecni zastavé s defibrilovatelnym rytmem
|l it i béhem jakékoliv ¢asti kardiopulmonalni resuscitace nebo ihned po

ntervention . L Y . .o - Y v
navratu spontanniho obéhu v jakémkoliv Useku péce (prednemocnicni

¢i nemocnicni)

) porovnanis jinym antiarytmikem nebo s placebem nebo v porovnani se
C | Comparison . i e
situaci, kdy nebylo poddno zadné lécivo

1) ndvrat spontanniho obéhu (primarni preziti)

2) preziti do propusténi z nemocnice (sekundarni preziti)

3) preziti do propusténi z nemocnice s dobrym neurologickym

O | Outcome i L,
vysledkem (neurologicky outcome)

4) rekurence bezpulsové komorové tachykardie nebo komorové

fibrilace

Tabulka 2 — PICO (Population — Intervention — Comparison — Outcome)
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Zavér review?

Vysledky prehledového ¢lanku jsou prezentovany ve vztahu ke sledovanym vysledkim —
v textu oznaceno Cislem (dle Outcome casti PICO).

Ucinnost antiarytmik u dospélych se srdeéni zdstavou (defibrilovatelny rytmus) béhem
kardiopulmonadini resuscitace

Vétsina studii zahrnovala dospélé se srdecni zdstavou mimo nemocnici. Pfi hodnoceni navratu
spontanniho obéhu (1) vysledky ukazuji vys$si pocet ndvratu obéhu pfi podani lidokainu
v porovnani s placebem (RR =1,16; 95% Cl: 1,03—1,29, p = 0,01). Kvalita dlikazl je hodnocena
jako velmi vysoka. Také u amiodaronu byl prokazan efekt pro navrat spontanni cirkulace
v porovnani s placebem (active polysorbate 80) (RR = 1,27; 95% Cl: 1,02-1,59, p = 0,03),
nicméné jistota dlikazl je hodnocena s velmi nizkou kvalitou s ohledem na zkresleni, neptfimé
korelace (aktivni placebo s potencidlné nezadoucim uclinkem na hemodynamiku)
a nepresnost.

Vysledky velké observacni studie (n = 27,463) poukazuji na znacnou vyhodu uZiti amiodaronu
a lidokainu s ohledem na preziti do doby propusténi z nemocnice a preziti po dobu jednoho
roku (2). Nicméné, predpoklady tohoto ucinku byly posuzovany na zakladé hrubych dat bez
dalsi analyzy a jsou pfedmétem selekéniho zkresleni s nevyvazenosti uvnitf skupin. Mély by
tak byt interpretovany s obezifetnosti. Vysledky observacnich studii s mensim poctem
Ucastnikd byly nejednoznacné, vétSinou neukazujici Zzadny rozdil v U¢innosti pfi hodnoceni
preziti do doby propusténi z nemocnice, preziti do doby propusténi z nemocnice s dobrym
neurologickym vysledkem nebo ndvratem spontanniho obéhu.

Dlkazy z RCT neprokazaly u zadného z antiarytmik dostatecny efekt v Gcinnosti oproti placebu
¢i vaci jinému antiarytmiku pfi hodnoceni preZiti do doby propusténi z nemocnice s dobrym
neurologickym vysledkem (3). Jistota téchto dlikazu je uvedena jako stfedni az velmi nizka
kvalita s moZnosti zkresleni, neptfimé korelace a nepresnosti.

Ucinnost antiarytmik u dospélych se srdecni zdstavou (defibrilovatelny rytmus) ihned po
ndvratu spontdnni cirkulace

Systematicky prehled nezahrnuje zddnou RCT tykajici se této otdzky. Jedna observacni studie
(n = 1721) podporuje profylaktické pouZiti lidokainu v porovnani se standardni péci do
1 hodiny po navratu spontanniho obéhu, nicméné pfi nevyvazenych skupinach (nidocain = 1296
VS. Nstandardni péce = 425). Vysledky z kohorty upravené na pomérné srovndni ale neukazaly zadny
rozdil v U¢innosti s ohledem na preZiti do doby propusténi z nemocnice. Nicméné vysledky
poukazuji na snizeni rekurence bezpulsové komorové tachykardie a komorové fibrilace 0 41 %
pfi pouziti lidokainu (4).
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U¢innost antiarytmik u déti se srdeéni zdstavou

Nebyla nalezena Zadna RCT pro tuto populaci. Jedna observacni studie (n = 889) porovnavala
ucinnost amiodaronu, lidokainu, amiodaronu s lidokainem a standardni péci béhem zastavy
srdce u déti s defibrilovatelnym rytmem v nemocnici. Vysledkem nebyl zadny rozdil v dc¢innosti
jednotlivych antiarytmik s ohledem na preziti do doby propusténi z nemocnice. Pfi hodnoceni
navratu spontanni cirkulace studie ukdzala na vyhodnéjsi uziti lidokainu vici amiodaronu (1).
Nicméné porovnani je zatizeno cetnym vybérovym zkreslenim, nevyvazenosti skupin
a vysledek by tak mél byt bran s obezfetnosti.

Diskuse

Vysledky tohoto prehledu byly ndsledné reflektovany v doporucenich International Liaison
Committee on Resuscitation v roce 2018:

»We suggest the use of amiodarone or lidocaine in adults with shock-refractory VF/pVT (weak
recommendation, low-quality evidence).

The confidence in effect estimates is currently too low to support an ALS Task Force
recommendation about the use of prophylactic antiar- rhythmic drugs immediately after ROSC
in adults with VF/pVT cardiac arrest.“[2]

»We suggest that amiodarone or lidocaine may be used for the treatment of pediatric shock-
resistant VF/pVT (weak recommendation, very low—quality evidence)."[2]

V dalSich letech nebyla publikovana dostatec¢na evidence, ktera by vedla k novému
doporuceni ze strany ILCOR [3-8]. V soucasné dobé je k vefejné oponentuie zverejnény
dokument doporuceni ILCOR zroku 2024, ktery uvadi, Ze od posledniho systematického
review z roku 2018 nebyla publikovdna Zadna klinickd studie, pouze 6 dalSich analyz jiz
publikovanych dat a navic 20 observacnich studii. Ve zdlivodnéni pro neménnost doporuceni
je v textu rovnéz uvedeno:

,Observational studies and the secondary analyses of prior RCTs generally favor amiodarone
or lidocaine over placebo, supporting the current treatment recommendations. Studies
supported early administration of antiarrhythmics during cardiac arrest as survival decreased
with longer times to drug administration.“[8]

Na zdkladé ILCOR Consensus on Science With Treatment Recommendations je podani
amiodaronu uvedeno v doporucéenych postupech pro resuscitaci Evropské resuscitacni rady uz
mnoho let. Posledni doporuéeni uvadi:

o ,Dospélym pacientum se srdelni zdstavou, u kterych po 3 defibrilacnich vybojich
pretrvavad VF/pVT, podejte amiodaron v ddvce 300 mg IV/IO.

e Amiodaron 150 mg IV/IO podejte jako dalsi bolus pacientim, u kterych pretrvdvad
VF/pVT po 5 provedenych defibrilacnich vybojich.
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e Alternativné Ize pouZit lidokain v ddvce 100 mg IV/I0, pokud amiodaron neni k dispozici
nebo je misto amiodaronu pouZivdn na zdkladé lokdlnich zvyklosti. Po péti netispésnych
pokusech o defibrilaci Ize zopakovat lidokain v ddvce 50 mg jako dalsi bolus.“[9]

Vzhledem k chybéjici evidenci nepredpokladame, Ze by s doporucenymi postupy pro
resuscitaci ERC, které budou vydany v roce 2025, pfisla v tomto postupu zasadni zména.

Zaveér

Zavérem lze shrnout, Ze systematicky prehled neukazuje na Zadné zfejmé vyhody v Ucinnosti
antiarytmik béhem kardiopulmondlni resuscitace s ohledem na sekundarni preziti (2), ani na
preziti do doby propusténi z nemocnice s dobry neurologickym vysledkem (3).

Na zakladé systematického prehledu jsou ale dlikazy svéddici pro poufZiti lidokainu (a ¢aste¢né
i amiodaronu) pro zvySeni pravdépodobnosti navratu spontdanniho obéhu (1) ve srovnani
s placebem navrhujici pouziti lidokainu béhem kardiopulmonadlni resuscitace ke zlepSeni
kratkodobého preziti dospélych pacientt se srdecni zastavou s refrakternim defibrilovatelnym
rytmem.

Co to znamena v praxi?

Podanim amiodaronu, ktery je v Cesku etablovanym antiarymikem, zvy$ujeme $anci na
primarni preziti pacienta se zastavou obéhu s defibrilovatelnym rytmem (VF/pVT).

Podani je indikovano v pribéhu resuscitace u defibrilovatelnych rytma (VF/pVT) po
provedeni 3. defibrilacniho vyboje v davce 300 mg IV/10, pripadné doplnéné o dalsich 150
mg IV/10 po 5. vyboiji.
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Prilohy

1) GRADE metodika — hodnoceni sily dikazti [10]

Grade of
recommendation {000

todo

Conclusions of
evidence
A High level of
evidence

B Moderate /Low
level of evidence

C Very low level of
evidence

We recommend
We should

Is recommended
Is indicated

Is useful

Is beneficial

Is effective

recommendation

I1b

Weak
recommendation
todo

Benefits >> risk &
burdens

Moderate
recommendation
based on high level
of evidence

Moderate
recommendation
based on
moderate/ low
level of evidence

Moderate
recommendation
based on very low
level of evidence
Diverging expert
opinions

Wording in recommendations:

We suggest We might suggest

Is reasonable Might be

Is probably reasonable
recommended Might be

Can be useful considered

Can be beneficial Usefulness is

Can be effective unknown
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3 Volani zdravotnické zachranné sluzby k terminalné nemocnym pacientlim:
kvalitativni studie zjistujici dlivody volani pecujicich

Poldkova K, Brydlova H, Uhlif M, Peran D, VI¢kova K, Loucka M. Calling emergency medical
services for terminally ill patients: a qualitative study exploring reasons why informal
caregivers make the call. Eur J Emerg Med. 2024 Jun 1;31(3):195-200. doi:
10.1097/MEJ.0000000000001119. [1]

Abstrakt

Background: Although emergency medical service is focused on providing acute
prehospital treatment, it is often used by terminally ill patients and their informal
caregivers during the last days of a patient's life. Little is known about why they decide to
use the emergency medical services.

Study objective: The aim was to explore informal caregivers’ motivation and decision-
making process for calling emergency medical services for their terminally ill loved ones.

Methods: This study used a qualitative design. Data were collected by semi-structured
interviews with 31 relatives of 30 patients who used the emergency medical services.
Data were analyzed with NVivo software by utilizing principles of thematic analysis.

Results: Through the analysis, four distinct themes emerged: (1) limited availability of
support from health care services; (2) insufficient planning of care; (3) decline in the
health of the patient and (4) being lost and desperate.

Conclusion: For informal caregivers, emergency medical services represented an
important source of support while caring for their terminally ill loved ones due to the
limited availability of other sources of help, including a lack of specialist palliative care
providers. Additionally, informal caregivers had limited knowledge of the dying process
and used emergency medical services for professional advice.
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Volani zdravotnicke zachranné sluzby
k terminainé nemocnym pacientum

Polakova K, Brydlova H, Uhlif¥ M, Pefan D, Vi€kova K, Loucka M. Calling emergency medical
services for terminally ill patients: a qualitative study exploring reasons why informal
caregivers make the «call. Eur )] Emerg Med. 2024 Jun 1;31(3):195-200. doi:

10.1097/ME).0000000000001119

KVALITATIVNI STUDIE ZJiSTudici pivony voLANi PECUJICICH

O 31 respondentul od 30 pacientd, u kterych zasahovala
( ) zdravotnicka zachranna sluzba hl. m. Prahy.

TEMATICKA ANALYZA IDENTIFIKOVALA 4 HLAVNI DOVODY PRO VOLAN:

limitovana nedostatecné
dostupnost planovani zdravotni
zdravotnich sluZeb péce
zhor3eni
zdravotniho stavu pocit beznadéje
pacienta

IMPLIKAGE V PRAKI

Volajici nepotfebuji a primarné nechtéji transport na
urgentni prijem, ale hledaji radu a podporu.

KLINIKA

ANESTEZIOLOGIE

A RESUSCITACE

B U ey /4
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O cem byla studie?

Cilem této kvalitativni studie bylo prozkoumat potieby, dlivody a zpUsoby rozhodovani
neformalnich pecujicich, ktefi se rozhodnou volat zdravotnickou zachrannou sluzbu (dale jen
,ZZ5") pro své pfibuzné v terminalnim stadiu nemoci.

Tato studie je ¢asti vétSiho projektu TIERA, Terminal lliness Early Recognition in Ambulance
Setting, ktery slouzil k vytvoreni pilotniho screeningového ndstroje pro rozpoznani paliativné
relevantniho pacienta v prostfedi prednemocni¢ni neodkladné péce a urgentnich pfijma.
Projekt se sklada ze dvou studii — kvantitativni studie, kterd vedla k ovéreni screeningového
nastroje Rapid Palliative Care Screening Tool (Rapid-PCST, vizte pfilohu 1), a kvalitativni, které
se vénuji tyto pozndmky. Vice informaci o samotném projektu naleznete na
www.paliativnicentrum.cz/projekty/zzs.

Jak studie probihala?

Studie probihala v prosttedi pfednemocnic¢ni neodkladné péce (dale jen ,PNP”) na Uzemi
hlavniho mésta Prahy. U¢astnici studie byli vybirani ve dvou krocich.

V prvnim kroku byla vyselektovana kohorta pacientl, ktefi v obdobi od c¢ervna 2021 do
prosince 2021 vyuzili ZZS hl. m. Prahy. Nasledné byli vybrani pacienti, ktefi byli zdravotnickym
operacnim stfediskem vyhodnoceni pomoci nastroje Rapid-PCST jako paliativné relevantni,
bylo u nich mozné sledovat vysledek poskytnuté péce a zaroven bylo v dobé studie znamo,
zda Ziji nebo zemfreli.

V kroku druhém byly telefonicky kontaktovany osoby, které ZZS volaly. Pro zatazeni do studie
musely byt splnény nasledujici podminky: (1) hovor probéhl z domacich podminek, (2) sami
sebe oznacovali jako neformalniho pecujiciho, (3) ZZS volali osobné, (4) mluvili ¢esky a (5) byli
starsi 18 let. Hovor probéhl alespon 2 tydny po samotném (primarnim) hovoru na tisnovou
linku 155.

Data byla sbirdna v obdobi od zafi 2021 do prosince 2021 pomoci semistrukturovaného
dotazniku (vizte ptilohu 2). Respondenti byli sezndmeni s cili studie a na nahravané lince byl
ziskan souhlas s uUcasti ve studii, ktery mohl byt kdykoliv odvolan. Vsechny rozhovory byly
nahravany, priimérna délka rozhovoru byla 24 minut.

Jaka byla zkoumana populace?

Respondenti studie byli neformalni pecujici z domaciho prostredi, ktefi ZZS volali pro své
terminalné nemocné blizké. 31 ucastnikd bylo vybrano dle vyse popsanych kritérii. Hovory se
tykaly 30 pacientd, pficemz u jednoho pacienta se do studie zapojili dva neformalni pecujici.

Stran demografickych udaju volajicich prevazovaly mezi neformalnimi pecujicimi Zeny (n=23;
74 %). Volajici byli nejcastéji potomci pacientl (n=16; 52 %) a primérny vék byl 54,4 let
(SD+14,6).
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ZZS vyjizdéla k pacientlim, jejichz pramérny vék byl 78,2 let (SD+9,4). Co se diagndzy tyce,
nejcastéji se jednalo o pacienty s rakovinou (n=27; 90 %). Vétsina z nich byla v dobé telefonatu
jiz po smrti (n=27; 90 %).

Celkem 30 dalsich oslovenych se do studie nezapojilo. Davody shrnuje tabulka nizZe.

Table 4 Reasons for not participating (n = 30)

Reason Participants (No.)

Contact was too soon after the experience
Length of the interview

Did not want to talk about the experience
No given reason

Not reachable

Did not meet inclusion criteria

== RE - T

Tabulka 3 — Ddvody odmitnuti dcasti na studii
Co presné bylo predmétem zkoumani?

Predmétem kvalitativni studie byly potreby, dlivody a myslenkovy proces, ktery neformalni
pecujici vedl k telefonatu na tisfovou linku.

Data z rozhovor( byla analyzovdna dvéma vyzkumniky pomoci Sestikrokového pfistupu
k tematické analyze podle Brauna a Clarka. V prvni fazi analyzy byly vSechny rozhovory
doslovné prepsany, béhem druhé faze byly zvoleny obecné kody (kddy fizené daty), které byly
aplikovany na kazdy rozhovor. Potencialni témata byla identifikovana ve tteti fazi analytického
pristupu slou¢enim kédU a nasledné znazornéna pomoci tematické mapy. Pro zpracovani dat
byl pouzit software NVivo 12.

Studie byla schvalena Etickou komisi Centra paliativni péce, referencni cislo 02/2020.

K prezentaci dat byl vyuZit doporuceny postup pro prezentovani kvalitativniho vyzkumu
(COREQ guideline).

Jaké byly vysledky?

Tematicka analyza identifikovala Ctyfi hlavni okruhy témat.

Limitovana Nedostatecny
dostupnost plan péce

Necekané
zhorseni
stavu

Zoufalstvi
pecujicich

Tabulka 4 — 4 hlavni témata studie
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Limitovana dostupnost jinych zdravotnich sluzeb. Z tohoto bodu vyplyva, Ze paliativni péce je
dostupnd pouze omezené a jsou na ni dlouhé cekaci doby. Néktefi pacienti sice paliativni
ambulanci navstévovali, ale ta nebyla dostupna 24 hodin denné. Nékterym ani nebyla moznost
paliativni péce nabidnuta. Pecujici dadle uvadéli nedostateénou podporu od vSeobecnych
praktickych Iékar(, jejichZ zapojeni do péce o terminalné nemocného byla minimalni.

Nedostatecné planovani péce. Neformadlni pecujici nedostali pred propusténim pacienta
z nemocnice dostate¢né informace ohledné poskytovatell paliativni péce, predpokladané
délky Zivota pacienta, ani radu, jak zvladnout péci doma. Neméli dostatecné informace
ohledné toho, jak vypada umirani, a tim padem si mysleli, Ze pacient vyZaduje lé¢bu a volali
Z7S. Kromé toho od pracovnikd ZZS ocekavali profesionalni radu. V nékterych pfipadech si
pecujici nebyli védomi, nebo si nechtéli pfipustit, termindlni stav nemocného.

Zhorseni stavu pacienta. Jednalo se bud o zhorseni primarniho onemocnéni, nebo o nové
symptomy. Nejc¢astéji to byla duSnost, nauzea, problémy s potravou a dehydratace, bolest,
horecka, apatie, zmény védomi, nizky krevni tlak, pohybové problémy a pady. Volajici od ZZS
ocekavali vyreseni symptomuU pacienta, zaroven ale privolanim pomoci na cCisle 155 vahali
a nechtéli ZZS zatézovat. Bdli se negativni reakce a natlaku na odvoz pacienta do nemocnice.

Pocity zmateni a zoufalosti. Jelikoz byla tato zkuSenost nova pro vétsinu volajicich, bylo to pro
né ndrocné a citili se vyéerpané. Prali si zbavit se bfemene péce o termindlné nemocného. Od
posadek ZZS ocekavali prevzeti zodpovédnosti a konzultaci managementu péce, jelikoZ
povazovali ZZS za jediny dosaZitelny zdroj podpory.

Limitace studie

Data byla sbirdna pouze v Praze. Jedna se o vyzkum subjektivnich zkuSenosti potencidlné
traumatizujici uddlosti a vzpominky tak mohou byt zkreslené. VétSina pacientd méla
onkologické onemocnéni, je mozné, Ze potreby pacientl a jejich neformalnich pecujicich
s jinymi onemocnénimi se mohou lisit. Pro selekci pacient( byl pouZit pilotné ovéreny ndstroj,
néktefi potencialné vhodni pacienti ale nemuseli byt identifikovani.

Diskuse

Studie zjistila nedostatek podpory pro terminalné nemocné pacienty a jejich neformalni
pecujici v ramci celého zdravotniho systému. Pecujicim se nedostalo dostatecné podpory od
vSeobecnych praktickych lékatd, nemocnic, ani od sluzeb zamérujicich se na paliativni péci.
ZZS tim padem zUstala jedinym zdrojem pomoci, dostupnym v rezimu 24/7.

Neformalni pecujici by v idealnim pripadé méli (opakované) dostat vice informaci o pribéhu
umirani a zvladani symptomu spojenych s umiranim v domacich podminkach.
Neformalni pecujici se zdrahali zavolat ZZS — nechtéli ZZS zneuzivat, ale byli zoufali, potfebovali

profesionalni pomoc a pred zavoldanim se obvykle snazili vyfesit situaci sami.

Z téchto bodU vyplyva, Ze ZZS znamena pro neformalni pecujici dalezity zdroj pomoci, jelikoz
jsou ¢asto ponechdani bez adekvatnich informaci a podpory, kterou by méli dostat. Neformalni
pecujici tedy spoléhaji na persondl ZZS, od kterého ocekavaji, Zze jim pomlzie s lepSim
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pochopenim situace, porozuménim aktualnim symptomim a dalSimu vyvoji, emocionalni
podporu a nastaveni dalsi péce véetné kontaktovani poskytovatel( specializované paliativni
péce.

Lepsi planovani péce pred propusténim z nemocnice a opakovana adekvatni edukace
neformdlnich pecujicich je v Ceské republice nutna pro zlepseni péce o pacienty v zavéru
Zivota.

Zavér

Z dostupnych dat vime, Ze ZZS k pacientim na konci Zivota jezdi pomérné ¢asto a dlivody jsou
razné, pricemz studie identifikovala 4 hlavni oblasti: limitovana dostupnost péce,
nedostatecné planovani péce, zhorseni stavu pacienta, pocity zmateni a zoufalosti. Role ZZS
je poskytnout adekvatni prednemocnicni neodkladnou péci v souladu s pfanimi pacientd a cili
péce.

Co to znamena v praxi?

Volajici se na ZZS obraci v situaci, kdy ¢asto nemaji jinou moznost. Pacienti ¢asto
nepotrebuji a ani nechtéji odvézt na urgentni prijem, ale spiSe hledaji radu a podporu.

Co lze pro pacienta a neformalni pecujici udélat:

Limitovana Nedostatecny
dostupnost plan péce

e empaticky komunikovat; zvladnout akutni symptomy;
e pripadné ovlivnit pacientovu trajektorii systémem
zdravotni péce. Necokans

zhorseni
stavu

Zoufalstvi
pecujicich

Zdroje

[1] Polakova K, Brydlova H, Uhlif M, Pefan D, VI¢kova K, Loucka M. Calling emergency medical
services for terminally ill patients: a qualitative study exploring reasons why informal
caregivers make the call. Eur J Emerg Med. 2024 Jun 1;31(3):195-200. doi:
10.1097/MEJ.0000000000001119

[2] Spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP a Ceskd spole¢nost paliativni
mediciny CLS JEP. Konsensudlni doporuéeni pro pééi o pacienty v terminalnim stavu
v podminkach urgentni mediciny [online]. 2022. Dostupné z: https://urgmed.cz/wp-
content/uploads/2022/09/Konsensualni-doporuceni-pro-peci-o-pacienty-v-terminalnim-
stavu-v-podminkach-UM-verze-9.cleaned.pdf

[3] Petan, David (ed.) a kol. Paliativni péce v urgentni mediciné: Studijni text ke kurzu PEACE
— Palliative and Emergency Care Essentials. Praha: Centrum paliativni péce, 2024. ISBN 978-
80-906109-3-4

23


https://urgmed.cz/wp-content/uploads/2022/09/Konsensualni-doporuceni-pro-peci-o-pacienty-v-terminalnim-stavu-v-podminkach-UM-verze-9.cleaned.pdf
https://urgmed.cz/wp-content/uploads/2022/09/Konsensualni-doporuceni-pro-peci-o-pacienty-v-terminalnim-stavu-v-podminkach-UM-verze-9.cleaned.pdf
https://urgmed.cz/wp-content/uploads/2022/09/Konsensualni-doporuceni-pro-peci-o-pacienty-v-terminalnim-stavu-v-podminkach-UM-verze-9.cleaned.pdf

Prilohy
1) Rapid Palliative Care Screening Tool (Rapid-PCST) [2]

Kriteria Rapid-PCST:

e Onkologicka diagnoza s metastazami, chronicka obstrukcni plicni nemoc (CHOPN), srdecni
selhani, amyotroficka lateralni sklerdza nebo roztrousena sklerdza (ALS/RS), chronicka
dialyza nebo domaci oxygenaoterapie (S cim se pacient dlouhodobé ICi?"),

e A zaroven opakovana neplanovana hospitalizace za posledni mésice se stejnou potizi ( "By/
uzZ s tim stejnym problémem vickrat neplanované v nemocnici?”;

e A zaroven zhorsovani funkcniho stavu (ztrata sebeobsluhy nebo pohyblivosti, slabost,
nechutenstvi, hubnuti) nebo symptomi (bolesti, dusnosti, zvraceni, poruchy védomi).

Pfi spinéni vsech tfi podminek se jedna o tisnove volani, jehoz subjektem je paliativne
relevantni pacient. Vysledkem identifikace volani jako situace s paliativni relevanci by mela
byt odpovidajici klasifikace udalosti (dale v dokumentu pouzivana klasifikace "Paliativni
pacient”, ale je mozné vyuzit i jinou vhodnou klasifikaci upravenou vnitfnim predpisem
arganizace).

Pri nespinéni vsech tri podminek nebo nejistote voli operator jinou primerenou klasifikac,

Kontraindikaci ke klasifikaci “Paliativni pacient” je volani zjevné nesouvisejici se zakladnim
onemocnenim, napriklad Uraz, cévni mozkova prihoda (CMP) nebo nalez téla zemreleho.
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2) Interview guide [1]

Demographic questions:

Whal 15 your relabionship o the patient?
*  Whal type ol information did you have about his'her condition?
s [3d you have any information about hs'her prognosis?

o Awe vender

ldentification of the call o the emergency line:

s [0 vou remember the call o emergencey hne on (specilic date of the cally?

The call w emergeney hine:

o Could you please deseribe what happened that vou decided 1o call the emergency line?

= (Can vou describe the situation prior the call?

*  Whatl was vour perception ol the health state of your loved one when you made the call?

=  How did vou (eel during this time?

*  [3d you have mstruction to call the emergency line? 11 ves, who gave vou this instruction?

= Whal were your expeclations [rom the emergeney medical serviees?

Mapping the events alier the call:

»  Can you describe what happened aller the call w the emergency line?
¢ Was the situation deall with according 1o your expectations?
¢«  How do you percerve the call o the emergency hne with hindsight?

» How did vou perceive the management ol the situation by emergency service?
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4 Zajisténi dychacich cest trachealni intubaci

Prekker ME, Driver BE, Trent SA, et al. Video versus Direct Laryngoscopy for Tracheal
Intubation of Critically Il Adults. N Engl J Med. 2023;389(5):418-429.
doi:10.1056/NEJM0a2301601. [1]

Abstrakt

Background: Whether video laryngoscopy as compared with direct laryngoscopy
increases the likelihood of successful tracheal intubation on the first attempt among
critically ill adults is uncertain.

Methods: In a multicenter, randomized trial conducted at 17 emergency departments and
intensive care units (ICUs), we randomly assigned critically ill adults undergoing tracheal
intubation to the video-laryngoscope group or the direct-laryngoscope group. The primary
outcome was successful intubation on the first attempt. The secondary outcome was the
occurrence of severe complications during intubation; severe complications were defined
as severe hypoxemia, severe hypotension, new or increased vasopressor use, cardiac
arrest, or death.

Results: The trial was stopped for efficacy at the time of the single preplanned interim
analysis. Among 1417 patients who were included in the final analysis (91.5% of whom
underwent intubation that was performed by an emergency medicine resident or a critical
care fellow), successful intubation on the first attempt occurred in 600 of the 705 patients
(85.1%) in the video-laryngoscope group and in 504 of the 712 patients (70.8%) in the
direct-laryngoscope group (absolute risk difference, 14.3 percentage points; 95%
confidence interval [Cl], 9.9 to 18.7; P<0.001). A total of 151 patients (21.4%) in the video-
laryngoscope group and 149 patients (20.9%) in the direct-laryngoscope group had a
severe complication during intubation (absolute risk difference, 0.5 percentage points;
95% Cl, -3.9 to 4.9). Safety outcomes, including esophageal intubation, injury to the teeth,
and aspiration, were similar in the two groups.

Conclusions: Among critically ill adults undergoing tracheal intubation in an emergency
department or ICU, the use of a video laryngoscope resulted in a higher incidence of
successful intubation on the first attempt than the use of a direct laryngoscope. (Funded
by the U.S. Department of Defense; DEVICE ClinicalTrials.gov number, NCT05239195.).

26



Zajisténi dychacich cest

trachealni intubaci

Prekker ME, Driver BE, Trent SA, et al. Video versus Direct Laryngoscopy for Tracheal

Intubation of Critically Il Adults.

doi:10.1056/NEJM0a2301601.

4 )
VYSLEDKY STUDIE

Skupina VL intubace
pfi prvnim pokusu 600 z 705
pacientl (85,1%)

Skupina DL intubace

pfi prvnim pokusu 504 z 712
pacientl (70,8%)

DL

(ARR = 14,3 procentniho bodu;
95% Cl: 9,9-18,7; P <0,001)
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1417 pacientt

median véku 55 let

705 pacientt skupina VL
712 pacientt skupina DL

IMPLIKAGE V PRAXI

Volba mezi VL a DL by méla
byt urcena konkrétni
klinickou situaci a urovni
dovednosti zdravotnika.

VL nabizi vyhody pfi snizené
prehlednosti vstupu do
dychacich cest, ale
neprekonava DL z hlediska
celkové Uspésnosti.

UdrZeni dovednosti v obou
technikach zajisti pfipravenost
na Sirokou S3kalu vyzev pfi
zajisténi dychacich cest.

VL - Videolaryngoskopie
DL - PFima laryngoskopie



O cem byla studie?

Jedna se o pragmatickou, multicentrickou, otevienou, randomizovanou studii s paralelnimi
skupinami. Sledovana byla Uspésnost pfimé laryngoskopie (DL) ve srovnani
s videolaryngoskopii (VL) pfi trachealni intubaci u kriticky nemocnych dospélych pacientu.

Jak studie probihala?

Studie byla provedena na 17 pracovistich (7 oddéleni urgentniho pfijmu, 10 jednotek
intenzivni péce) v 11 zdravotnickych zafizenich ve Spojenych statech americkych.

Zarazovaci kritéria: kriticky nemocni dospéli pacienti (vék 218 let) podstupujici orotrachealni
intubaci s pouZitim laryngoskopu.

VyluCovaci kritéria: téhotné; vézni (uvéznéni nebo nedobrovolné zadrZeni); pacienti
s naléhavou pottebou trachedlni intubace, ktera vylucovala randomizaci; situace, kdy Iékar
provadéjici zakrok rozhodl, Ze pouziti VL nebo DL pfi prvnim pokusu bylo bud nezbytné, nebo
kontraindikovano.

Pacienti byli ndhodné rozdéleni v poméru 1:1 k intubaci bud pomoci videolaryngoskopu, nebo
standardniho laryngoskopu (pfima laryngoskopie). Randomizace byla provedena pomoci
permutovanych blok( s proménlivou velikosti a byla stratifikovdna podle mista studie,
k randomizaci byly vyuZity postupné Cislované neprihledné obalky.

Na vSech pracovistich studie byl pfi prvnim pokusu o trachealniintubaci rutinné pouzit zavadéc
nebo buZie, a pro potvrzeni sprdvné polohy trachealni rourky byla pouZita bud kapnografie,
nebo kolorimetricka kapnometrie.

Zaznamenavani poctu pokusui o zavedeni laryngoskopické lZice, buZie a endotrachealni rourky
systolického krevniho tlaku, které byly pozorovdny v obdobi mezi indukci anestezie
a 2 minutami po intubaci, provadél nezdvisly, trénovany pozorovatel, ktery se nepodilel na
samotné intubaci.

Lékar pred randomizaci subjektivné ohodnotil ocekdavanou obtiznost trachealni intubace
(snadn3, stfedni, obtizna). Thned po intubaci operatér nahlasil Cormack-Lehaneho hodnoceni
laryngedlniho pohledu. Zaznamenavany byly také divody neuspéchu pfi prvnim pokusu
o intubaci (pokud k tomu doslo), komplikace pti zakroku (napf. jicnova intubace, poranéni
zubl nebo aspirace) a pocet predchozich intubaci, které Iékar provedl. Persondl studie
nasledné prezkoumal Iékafskou dokumentaci, aby ziskal udaje o vychozich charakteristikach
pacientd, perioperacni péci a klinickych vysledcich.

Jaka byla zkoumana populace?

Mezi 19. bfeznem 2022 a 17. listopadem 2022 byla provedena intubace u 1947 pacientd,
z nichZz 1417 pacientl splnilo zafazovaci kritéria a byli zahrnuti do primarni analyzy. Median
véku pacientl byl 55 let a 69,7 % pacientl podstoupilo intubaci na oddéleni urgentniho pfijmu.
Nejcastéjsimi indikacemi pro trachedlni intubaci byla porucha védomi (u 45,3 % pacient()
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a akutni respiracni selhani (u 30,4 %). Celkem 705 pacient (49,8 %) bylo zafazeno do skupiny
s VL a 712 pacientl (50,2 %) do skupiny DL. Charakteristika pacientl je uvedena v tabulce 1.

Table 1. Characteristics of the Patients at Baseline.*
Video Direct
Laryngoscope Laryngoscope

Characteristic (N=705) (N=712)
Median age (IQR) — yr 54 (36-66) 55 (39-67)
Female sex — no. (%) 240 (34.0) 258 (36.2)
Race or ethnic group — no. (%) 1

Non-Hispanic White 360 (51.1) 346 (48.6)

Non-Hispanic Black 166 (23.5) 167 (23.5)

Hispanic 101 (14.3) 94 (132)

Other 61 (8.7) 34 (11.8)

Not reported 17 (2.4) 21 (2.9)
Median body-mass index (IQR)% 26.3 (22.7-31.4) 26.5 (23.0-31.6)
Location of intubation — no. (%)

Emergency department 495 (70.2) 493 (69.2)

Intensive care unit 210 (29.8) 219 (30.8)
Active conditions — no. (%6)§

Sepsis or septic shock 188 (26.7) 216 (30.3)

Traumatic injury 171 (24.3) 167 (23.5)

Cardiac arrest before intubation 48 (6.8) 65 (9.1)
Median APACHE I score (IQR)Y 16 (11-22) 16 (11-22)
Primary indication for intubation —

no. (%)

Altered mental status 318 (45.1) 324 (45.5)

Acute respiratory failure 215 (30.5) 216 (30.3)

Emergency procedure 41 (5.8) 51 (7.2)

Cardiac arrest 38 (5.4) 47 (6.6)

Other 93 (13.2) 74 (104)
Anticipated difficulty of intubation —

no. (%)%*

Easy 232 (32.9) 223 (313)

Moderate 317 (45.0) 331 (46.5)

Difficult 67 (9.5) 62 (8.7)

Not reported 89 (12.6) 96 (13.5)

Tabulka 5 — Charakteristika souboru
Co presné bylo predmétem zkoumani?

Primdrnim sledovanym vysledkem byla UspéSnd intubace na prvni pokus, definovana jako
zavedeni endotrachedlni rourky do pradusnice pri jediném zavedeni laryngoskopické IZice do
Ust a bud'jediném zavedeni endotrachealni rourky do Ust, nebo jediném zavedeni buzZie do Ust
nasledované jedinym zavedenim endotrachealni rourky do Ust.

Jedinym predem stanovenym sekundarnim vysledkem byl vyskyt zdvainych komplikaci
v obdobi mezi indukci anestezie a 2 minutami po intubaci. Zdvainé komplikace byly
definovany jako tézka hypoxémie (SpO. <80 %), tézka hypotenze (sTK <65 mmHg), nové
vznikla nebo zvysSena potieba vazopresord, srdecni zastava nebo smrt.

Primarni analyza byla neadjustovanym porovnanim primdarniho vysledku mezi obéma
skupinami podle principu "intention-to-treat", které bylo provedeno pomoci chi-kvadrat testu.
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Mezi citlivostni analyzy patfila analyza zahrnujici pouze pacienty, u nichZz operatér proved|
podobné procento predchozich intubaci sVL jako sDL (definovdno jako pouziti
videolaryngoskopu ve 25 % az 75 % predchozich intubaci).

Power analyza

Za predpokladu 80% Uspésnosti intubace pfi prvnim pokusu ve skupiné se standardnim
laryngoskopem, s 90% statistickou silou a oboustrannou hladinou vyznamnosti 0,05 autofi
vypocitali, Ze bude tfeba zaradit vzorek 1920 pacientd, aby bylo mozné detekovat absolutni
rozdil 5 procentnich bod( mezi skupinami ve vyskytu Uspésné intubace pfi prvnim pokusu.

Aby byla zajisténa dostatecna statisticka sila i v pripadé, Ze by az u 4 % pacientl chybéla data,
planovali autofi zaradit celkem 2000 pacient’ (1000 na skupinu). Byla naplanovana jedina
prabézna analyza po zarazeni 1000 pacientl; jako hodnota, kterda by odlvodnila ukonceni
studie pfi pribézné analyze, byla stanovena hladina vyznamnosti P <0,001 pro rozdil mezi
skupinami v primarnim vysledku.

Jaké byly vysledky?

Béhem studie provedlo intubaci celkem 387 lékar, pricemz kazdy provedl median 2 intubaci
(IQR 1-4). Celkem 91,5 % intubaci provedli residenti urgentni mediciny nebo specialisté
intenzivni péce. Lékati za sebou méli median 50 predchozich trachealnich intubaci (IQR 25—
92). Medidn podilu predchozich intubaci, které Iékafi provedli s pouzitim VL, byl 0,69 (IQR
0,50-0,80).

PFi prvnim pokusu o laryngoskopii byl u vSech 705 pacientd (100,0 %) ve skupin VL pouZit
videolaryngoskop, zatimco DL byla pouZita u 704 z 712 pacient( (98,9 %) ve skupiné s primou
laryngoskopii. Dobra prehlednost hlasivkovych vazli (stupen 1 na Cormack-Lehaneho skale)
byla hlasena u 76,3 % pacientl ve skupiné VL, zatimco u 44,7 % pacientl ve skupiné DL
(absolutni rozdil v riziku (ARR) 31,6 procentniho bodu; 95% Cl: 26,7-36,6).

Uspé&sna intubace p¥i prvnim pokusu probé&hla u 600 z 705 pacientd (85,1 %) ve skupiné VL
a u 504z 712 pacientll (70,8 %) ve skupiné DL (ARR 14,3 procentniho bodu; 95% Cl: 9,9-18,7;
P <0,001). Vysledky byly podobné v upravenych analyzach a ve vSech predem stanovenych
citlivostnich analyzdch, vcéetné analyzy, ktera zahrnovala pouze pripady, kde pocet
pfedchozich intubaci, které lékar provedl s videolaryngoskopem, byl podobny poctu
provedenych intubaci se standardnim laryngoskopem (ARR 13,5 procentniho bodu; 95% Cl:
7,7-9,4).

Mezi |ékafi, ktefi provedli méné nez 25 intubaci, byl absolutni rozdil mezi obéma skupinami ve
vyskytu Uspésné intubace pfi prvnim pokusu 26,1 procentniho bodu (95% Cl: 15,4—-36,8). Mezi
|ékafi, ktefi provedli vice nez 100 intubaci, byl absolutni rozdil 5,9 procentniho bodu (95% ClI:
-4,1-16,0).

Uspé¥na intubace pfi prvnim pokusu bez vyskytu zadvazné komplikace byla dosazena u 484
pacientu (68,7 %) ve skupiné VL a u 420 pacientl (59,0 %) ve skupiné DL (ARR 9,7 procentniho
bodu; 95% Cl: 4,5-14,8). NeuUspéch trachealni intubace pfi prvnim pokusu kvuli nedostatecné
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prehlednosti hlasivek se vyskytl u 26 pacient(l (3,7 %) ve skupiné VL a u 123 pacient( (17,3 %)
ve skupiné DL (ARR -13,6 procentniho bodu; 95% C:, -16,8 az -10,3). Neuspéch trachedlni
intubace na prvni pokus kvuli neschopnosti zavést bougie nebo endotrachealni rourku se
zavadécem se vyskytl u 49 pacientl (7,0 %) ve skupiné VL a u 51 pacient( (7,2 %) ve skupiné
DL (ARR -0,2 procentniho bodu; 95% Cl: -3,0—-2,6). Median ¢asu mezi zahajenim laryngoskopie
a intubaci byl 38 sekund (IQR 26—60) ve skupiné VL a 46 sekund (IQR 30-83) ve skupiné DL
(medidnovy rozdil -8; 95% Cl: -12 az -4). Podrobné jsou primarni vysledky zobrazeny

v Tabulce 3.
Table 3. Outcomes of Tracheal Intubation.
Video Direct Absolute Difference
Laryngoscope Laryngoscope or Median Difference
Outcome (N=705) (N=712) (95% CI)*
Primary outcome: successful intubation on first attempt — no. (%) 600 (85.1) 504 (70.8) 14.3 (9.9 to 18.7)
Secondary outcome: severe complication during intubation — 151 (21.4) 149 (20.9) 0.5 (3.9 to 4.9)
no. (%)%
Peripheral oxygen saturation <80% — no./total no. (%) 64/658 (9.7) 69/659 (10.5) -0.7 (-4.210 2.7)
Systolic blood pressure <65 mm Hg — no./total no. (%) 20/624 (3.2) 29/644 (4.5) -1.3 (-3.6to 1.0)
New or increased use of vasopressors — no. (%) 91 (12.9) 87 (12.2) 0.7 (-2.9104.3)
Cardiac arrest not resulting in death — no. (34) 2 (0.3) 0 0.3 (-0.3 10 0.8)
Cardiac arrest resulting in death— no. (%) 1(0.1) 3(0.4) -0.3 (-1.0t0 0.4)
Exploratory procedural outcomes
Median duration of intubation (IQR) — sec] 38 (26-60) 46 (30-83) -8 (-12to-4)
Successful intubation on first laryngoscope blade insertion — 636/704 (90.3) 546,706 (77.3) 13.0 (9.1t 16.9)
no.ftotal no. (36) |
Successful intubation on first attempt without occurrence of a 484 (68.7) 420 (59.0) 9.7 (4.5 to 14.8)
severe complication — no. (%8)**
Reason for intubation failure on first attempt — no. (%) 11
Inadequate view of vocal cords 26 3.7) 123 (17.3) -13.6 (-16.8 to -10.3)
Inability to insert an endotracheal tube or bougie 49 (7.0) 51(7.2) -0.2 (-3.0to 2.6)
Other 17 2.4) 24 (3.4) _10(-2.8100.9)
Not reported 23 (3.3) 40 (5.6) 24 (-46t0-01)
Exploratory safety outcomes — no. (%)
Esophageal intubation 6 (0.9) 9 (1.3) -0.4 (-1.6t0 0.8)
Injury to teeth 3(0.4) 2(03) 0.1 (-0.6t00.9)
Operator-reported aspiration 7 (1.0) 12 (L7) -0.7 (-2.0t0 0.6)
Exploratory clinical outcomesit
Median ICU-free days (IQR) 20 (0-25) 19 (0-24) 1(-1to3)
Median ventilator-free days (IQR) 24 (0-26) 23 (0-26) 1(0to2)
In-hospital death — no. (%)
Within 1 hr after randomizationfj 15 (2.1) 27 (3.8) -17 (-3.6t0 0.2)
Within 28 days after randomization 184 (26.1) 191 (26.8) -0.7 (-5.5 to 4.0)

Tabulka 6 — Vlysledky trachedlni intubace
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Limitace studie

Studie uvadi nékolik limitaci. Lékafi si vybirali znacku videolaryngoskopu a tvar cepele,
vysledky studie tak nemohou byt pouzZity k uréeni, ktery vyrobce/znacka videolaryngoskopu
nebo tvar Cepele vede k nejlepsim vysledkim. Vzhledem k tomu, Ze 97 % lékar( provedlo
méné nez 250 predchozich trachealnich intubaci, nelze vysledky vztahovat na Iékare s vétSimi
zkusenostmi. VSechny intubace se uskutecnily na oddélenich urgentniho pfijmu nebo JIP,
a proto zjisténi nelze poutzit k uréeni pfistupu k trachealni intubaci na operaénim sdle. Studie
také nebyla zaslepena — pacienti, |ékafi i dalSi zdravotnicky persondl byli informovani
o zarazeni do jedné ze studijnich vétvi.

Diskuse

Prezentované studie ukazuje na lepsi vysledky s videolaryngoskopii u méné zkuSenych
zdravotnickych pracovnikd. Neddvné metaanalyzy a studie vSak poskytuji smiSené vysledky
ohledné ucinnosti VL ve srovnani s DL. Bhattacharjeeho metaanalyza z roku 2018, ktera
zahrnovala data od 1250 pacient( z péti randomizovanych kontrolovanych studii, nenasla
vyznamnou vyhodu VL oproti DL z hlediska Uspésnosti prvniho pokusu o intubaci (OR 1,28;
95% Cl: 0,70-2,36; P = 0,42) ani celkové Uspésnosti intubace (OR 1,26; 95% Cl: 0,53-3,01;
P =0,6). [2] Nicméné VL vykazovala niz$i miru ezofagealni intubace (OR 0,09; 95% Cl: 0,01—
0,7; P =0,02). Tento vysledek naznacuje, Ze VL nemusi zlepsit celkovou Uspésnost intubace,
ale maze byt ptinosna v prevenci intubace do jicnu [2].

Na druhou stranu studie Klabusové z roku 2021, zaméfena na pediatrické pacienty, ukdazala
P =0,046) a delsi prGmérny ¢as k Uspésné intubaci (39,0 s vs. 23,6 s, p <0,001) [3]. To vzbuzuje
obavy ohledné efektivity VL v elektivnich podminkach, zejména tam, kde je klicova okamzita
intubace.

Mezi praktické vyhody VL patfi zlepSena vizualizace glotické oblasti, coz mlze byt zvlasté
uzite€né u obtizného zajisténi dychacich cest. Xue ve svém prehledu z roku 2024 zddraznuje,
Ze VL snizila vyskyt Spatného glotického zobrazeni z 13 % na 4 % u pediatrickych pacientd,
i kdyz ucinnost VL v rliznych scénarich zGstava diskutabilni [4]. Pfes tyto vyhody muize byt
vykon VL omezen ve specifickych situacich, jako je krvaceni do dychacich cest, kde muze byt
videozafizeni zakryto krvi.

Debata se rozsifuje i na technické specifikace VL oproti DL. Strom (2024) zdUraznuje, Ze kvalita
Cepele laryngoskopu, kvalita osvétleni a umisténi kamery se mohou liSit, coZ mUze ovlivnit
vykon VL ve srovnani s DL [5]. V nékterych akutnich situacich, jako jsou pripady s vyznamnym
krvacenim, mlze byt spolehlivost VL omezena, coz Cini DL preferovanou volbou kvili jeho
jednoduchosti a robustnosti [5].

Stdle probiha diskuze o nutnosti udrzeni dovednosti jak ve VL, tak v DL technikach. Strom
(2024) a Ward (2023) argumentuiji, Ze i kdyz ma VL jasné vyhody, DL by neméla byt opomijena.
Zdlraznuji dalezitost pokracujiciho tréninku v DL, aby byla zajisténa flexibilita a schopnost
prizplGsobit se raznym klinickym situacim [5,6].
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Zaveér
V této studii, mezi kriticky nemocnymi dospélymi pacienty podstupujicimi trachealni intubaci

na oddéleni urgentniho ptijmu nebo JIP, vedlo pouZiti videolaryngoskopu k vyssi mife uspésné
intubace pfi prvnim pokusu ve srovnani s pouzitim primé laryngoskopie.

Co to znamena v praxi?

e VL sice nabizi znaéné vyhody v urcitych kontextech, jako je snizeni miry ezofagedlni
intubace nebo prehlednosti vstupu do dychacich cest, ale nepfekondva DL z hlediska
celkové Uspésnosti nebo efektivity, zejména v elektivnich vykonech. Volba mezi VL
a DL by méla byt vedena konkrétni klinickou situaci, dostupnosti vybaveni a Urovni
dovednosti zdravotnika.

e Udrzeni dovednosti v obou technikach zajisti pfipravenost na Sirokou skalu vyzev pfti
zajisténi dychacich cest.
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5 Pouziti buzie pfri zajiSténi dychacich cest intubaci

von Hellmann R, Fuhr N, Ward A Maia |, et al. Effect of Bougie Use on First-Attempt Success
in Tracheal Intubations: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Emerg Med.
2024;83(2):132-144. doi:10.1016/j.annemergmed.2023.08.484. [1]

Abstrakt

The use of a bougie, a flexible endotracheal tube introducer, has been proposed to
optimize first-attempt success in emergency department intubations. We aimed to
evaluate the available evidence on the association of bougie use in the first attempt and
success in tracheal intubations.

This was a systematic review and meta-analysis of studies that evaluated first-attempt
success between adults intubated with a bougie versus without a bougie (usually with

a stylet) in all settings. Manikin and cadaver studies were excluded. A medical librarian
searched Ovid Cochrane Central, Ovid Embase, Ovid Medline, Scopus, and Web of Science
for randomized controlled trials and comparative observational studies from inception to
June 2023. Study selection and data extraction were done in duplicate by 2 independent
reviewers. We conducted a meta-analysis with random-effects models, and we used
GRADE to assess the certainty of evidence at the outcome level.

We screened a total of 2,699 studies, and 133 were selected for full-text review. A total of
18 studies, including 12 randomized controlled trials, underwent quantitative analysis. In
the meta-analysis of 18 studies (9,151 patients), bougie use was associated with increased
first-attempt intubation success (pooled risk ratio [RR] 1.11, 95% confidence interval [CI]
1.06 to 1.17, low certainty evidence). Bougie use was associated with increased first-
attempt success across all analyzed subgroups with similar effect estimates, including in
emergency intubations (9 studies; 8,070 patients; RR 1.11, 95% Cl 1.05 to 1.16, low
certainty). The highest point estimate favoring the use of a bougie was in the subgroup of
patients with Cormack-Lehane Ill or IV (5 studies, 585 patients, RR 1.60, 95% Cl 1.40 to
1.84, moderate certainty). In this meta-analysis, the bougie as an aid in the first intubation
attempt was associated with increased success.

Despite the certainty of evidence being low, these data suggest that a bougie should
probably be used first and not as a rescue device in emergency intubations.
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PouZiti buZie pri zajisténi
dichacich cest intubaci

von Hellmann R, Fuhr N, Ward A Maia |, et al. Effect of Bougie Use on First-Attempt Success in

Tracheal Intubations: A Systematic

Review and Meta-Analysis. Ann Emerg Med.

2024;83(2):132-144. doi:10.1016/j.annemergmed.2023.08.484.

VYSLEDKY STUDIE
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Co bylo cilem review?

Jednalo se o systematicky prehledovy ¢lanek s metaanalyzou provedeny za ucelem
vyhodnoceni vlivu pouZiti buzie na Uspésnost intubace na prvni pokus. Protokol byl
zaregistrovan v databdzi PROSPERO (CRD42023403212). Rukopis je prezentovan dle
nejnovéjsich doporuceni pro systematické prehledy a metaanalyzy (PRISMA guidelines).

Cilem analyzy bylo posoudit vliv pouziti buZie pfi endotrachedlni intubaci na Uspésnost
zajisténi dychacich cest na prvni pokus. Autofi se snazili uréit miru vlivu a klinicky vyznam
pouZiti buZie pfi prvnim pokusu o intubaci ve srovndni s intubaci za pouZiti zavadéce nebo bez
néj (kontrolni skupina).

Uroven diikaz( o vlivu pouZiti buZie na Uspé&$nost intubace pfi prvnim pokusu byla hodnocena
pomoci pfistupu GRADE. U randomizovanych kontrolovanych studii bylo riziko zkresleni
hodnoceno pomoci nastroje Cochrane ve verzi 2 pro hodnoceni rizika zkresleni.
U observacnich studii byl pouzit modifikovany nastroj Newcastle-Ottawa scale.

Jak probihal vybér publikaci?

Do studie byly zarazeny plvodni vyzkumy hodnotici intubaci dospélych, kde byla buZie pouzZita
jako intervence ve srovnani s obvyklou péci, pficemz intubace byla provedena bud's pouzitim
standardniho zavadéce, nebo bez néj. Buzie byla definovana jako flexibilni zavadéci pomucka
pro endotrachealni trubici s mékkou Spickou, zatimco zavadéc byl definovan jako polotuha
zavadéci pomucka pro endotrachealni rourku. Pokud studie uvadéla kontrolni skupinu
s pouzitim zavadéce i bez néj, byla pro porovnani s intervenéni kohortou (buzii) jako kontrolni
skupina pouzita ta se zavadécem, protoze je jeho pouZiti v mnoha prostiedich povazovano za
standard péce. Pro zafazeni musely studie uvadét vysledek Uspésnosti intubace pfi prvnim
pokusu jak ve skupiné s pouzitim buzie, tak ve skupiné bez ni. Zafazeny byly pouze
randomizované kontrolované studie nebo srovndvaci nerandomizované observacni studie.

Simulaéni studie, studie na kadaverech, studie bez kontrolni skupiny a studie porovnavajici
rdzné typy buzii byly z analyzy vylouceny. Studie, které pouZivaly pouze hyperangulovanou
videolaryngoskopii nebo laryngoskopy se zavadécim kandlkem, jako je napfiklad Airway
Scope, byly také vyrazeny.

Vyhleddavani bylo provedeno 5. fijna 2022 a aktualizovano 15. ¢ervna 2023 napfi¢ nékolika
databazemi: Ovid Cochrane Central Register of Controlled Trials (1991+), Ovid Embase
(1974+), Ovid Medline (1946+ véetné epub ahead of print, in-process a dalSich necitovanych
studii), Scopus (1788+) a Web of Science Core Collection (Science Citation Index Expanded
1975+ a Emerging Sources Citation Index 2015+). Byly poufZity filtry pro vylouceni vétsiny studii
na zviratech a kazuistik. Pfehled vybéru studii je uveden jako obrazek 1.
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Duplicates identified (n =1217)

Studies screened (n = 2699) > Studies excluded (n = 2565)
Studies sought for retrieval (n = 134) —>{ Studies not retrieved (n =0)
o0
T
e Studies excluded (n = 116
3 Studies assessed for eligibility (n = 134) > > I;A_VL)ZH =3) ( J
Cadaver (n=2)

Manikin (n = 28)
Case report (n=1)
Channeled VL (n = 1)
Trial protocol (n = 18)
Laryngeal mirror {n = 1)
Narrative review (n = 1)
No control group (n = 1)
Systemnatic review (n = 3)
Commentary/Letters (n = 15)
Digital Intubation (n = 1)
\ Conference abstract (n = 18)
No FPS data available (n = 1)
Aerosol box intubation (n = 1)
Pediatric intubations only (n = 1)
No control group without bougie (n = 4)
Did not evaluate effect of bougie (n=9)
Language other than English, Portuguese or
Spanish (n=2)
Did not use bougie (used stylet-like tube
introducers) (n =5)

Studies included in review (n = 18)

Figure 1. Systematic review flowchart. HA-VL, hyperangulated video laryngoscopy.

Obrazek 2 — Diagram (flowchart) vybéru publikaci

Jaka byla zkoumana populace?

Studie zahrnovaly celkem 9 151 Ucastnikd, pricemz 4 897 pacientll bylo intubovano s pouzitim
buZie a 4 254 pacientl v kontrolni skupiné bylo intubovdno bez buZie. VétsSina pacientu
v kontrolni skupiné byla intubovana s pouzZitim standardniho zavadéce. Primérny nebo
median véku se pohyboval v rozmezi 26,2 az 65 let ve skupiné s buZii a 28,6 az 64 let v kontrolni
skupiné.

Vétsina studii (11 z 18, 61,1 %) zahrnovala intubace pomoci pfimé laryngoskopie, zatimco
zbyvajici studie pouZily videolaryngoskopii s konvenénimi Macintoshovymi éepelemi. Dvé
studie uvadély uspésnost pfi prvnim pokusu o intubaci zvlast pro pfimou i video laryngoskopii.
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Co presné bylo predmétem zkoumani?

Primarné sledovanym vysledkem byla UspésSnost intubace pii prvnim pokusu, ktera byla
nejcastéji definovana jako Uspésné zavedeni endotrachedlni rourky pti prvnim vlozeni
laryngoskopu do dutiny Ustni. Kromé primarniho cile bylo uréeno i nékolik sekundarnich
vysledk(: Uspésnost pti prvnim pokusu bez klinicky vyznamnych komplikaci (ty byly definovany
kazdou studii, obvykle zahrnovaly specifické nepfiznivé udalosti jako hypotenzi a hypoxémii),
vyskyt hypoxémie (definované jako SpO, <90 %), postintubacni zastava obéhu, doba intubace,
incidence poranéni spojenych s intubaci (jako trauma dychacich cest), pfipady esofagealni
intubace a vyskyt bolesti v krku po zakroku.

Zaveér review?

V metaanalyze 18 studii zahrnujicich 9 151 pacienti bylo poutziti buzie béhem intubace
spojeno se zvySenou Uspésnosti intubace na prvni pokus (agregovany RR 1,11, 95% Cl: 1,06—
1,17, 1> = 48,3%). Detaily v obrazku 2.

Bougie Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Driver 2021 447 5956 453 546 8.6% 0.97 [0.92,1.02) e
Bawa 2022 40 50 41 50 4.0% 0.98 [0.61,1.19] —
Dutta 2020 138 140 136 138 9.4% 1.00 [0.97,1.03)] T
Fonnusamy 2018 57 B0 56 B0 T.4% 1.02 [0.93,1.11] =
Molan 1993 78 It ] 74 79 8.4% 1.07 [1.00,1.14] ~
Heegarad 2003 14 20 20 3 1.4% 1.08 [0.74, 1.60] -
Latimer 2021 594 7T 576 823 8.6% 110 [1.04,1.17] —_
Prekker 2023 556 632 626 785 9.0% 1.10[1.05,1.19) -
Driver 2017 414 435 93 108 7.8% 1.11[1.02,1.20) —
Arasu 2021 3 70 28 70 1.4% 1.11 [0.75, 1.63] -
Driver 2018 ar3 M 328 376 91% 1.12[1.08,1.17) ===
Angerman 2018 533 543 204 244 8.6% 117 [1.11,1.24] -
Bonette 2020 229 440 345 787 6.2% 1.19 [1.05, 1.34] S ——
Gupta 2020 20 20 16 20 31% 1.24 [0.98, 1.57]
Sut20M7 42 45 30 45 3.4% 1.40[1.12,1.79]
Gataure 1996 L 50 24 a0 2.0% 1.711.25, 2.34) —_—
Grant 2021 514 4§78 7 14  0.8% 1.78 [1.05, 3.01) +
Khan 2014 22 28 10 28 0.8% 2.201[1.29, 3.74) —h
Total (95% CI) 4897 4254 100.0% 1.11 [1.06, 1.17] L
Total events 4143 3067
Heterogeneity: Tau*= 0.01; Chi*=102.54, df= 17 (P < 0.00001); *= 83% 0:5 D:? 1=5 i‘

Test for overall effect Z=4.12 (F < 0.0001) Favours Control Favours Bougie

Figure 2. Forest plot of the meta-analysis for first-attempt intubation success, including all studies.
Obrazek 3 — Forrest plot metaanalyzy intubace na prvni pokus

Metaanalyza studii provadénych mimo nemocnici, na urgentnich pfijmech a na jednotkach
intenzivni péce (obrazek 3), ktera zahrnovala 8 070 emergentnich intubaci, pfinesla podobné
vysledky (RR 1,11, 95% CI: 1,05-1,16, 1> = 47%). Vysoka statisticka heterogenita ve skupiné
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emergentnich intubaci byla ¢asteéné vysvétlena studii BOUGIE?, a jeji vyloudeni z metaanalyzy

evvs

vedlo k podobnym vysledkim (RR 1,12, 95% Cl: 1,10-1,15) s nizsi statistickou heterogenitou
(1> = 46%).

Bougie Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
3.1.1 PHEEDACU
Driver 2021 447 556 453 546 8.6% 0.97 [0.92,1.02] e
Heegarad 2003 14 20 20 N 1.4% 1.08 [0.74, 1.60]
Latimer 2021 594 TN 576 823 85% 1.10[1.04,1.17] -
Prekker 2023 556 632 626 785 9.0% 1.10[1.05,1.19] -
Driver 2017 414 435 93 108 7.8% 1.11 [1.02, 1.20) —
Driver 2018 373 I3 328 376 91% 1.12[1.08,1.17] ==
Angerman 2018 533 543 204 244 86% 117 [1.11,1.24] -
Bonette 2020 229 440 345 787 6.2% 1.19(1.05,1.34) ——
Grant 2021 514 5§78 7 14 0.8% 1.78 [1.05, 3.01) _—
Subtotal (95% CI) 4356 3714 60.1% 1.11[1.05, 1.16] &
Total events 3674 2652

Heterogeneity. Tau®= 0.00; Chi*= 3052, di= 8 (P=0.0002); F= 74%
Test for overall effect: Z=4.12 (P < 0.0001)

31.20R

Bawa 2022 40 a0 41 50 40% 0.98 [0.81,1.18) —

Dutta 2020 138 140 136 138 94% 1.00 [0.87,1.03) T

Fonnusamy 2018 57 60 il 60 T.4% 1.02 [0.83,1.11) B

Nolan 1993 78 78 74 79 84% 1.07 [1.00,1.14) =

Arasu 2021 N 70 28 70 1.4% 1.11 [0.75, 1.63]

Gupta 2020 20 20 16 20 31% 1.24 [0.98, 1.57)

Sut2017 42 45 30 45 3.4% 1.40 [1.12,1.75)

Gataure 1996 41 a0 24 50 2.0% 1.71[1.25, 2.34) ——
Khan 2014 22 28 10 28 0.8% 2.20[1.29, 3.79) —_—
Subtotal {95% CI) 541 540 39.9% 1.17 [1.02, 1.34] -

Total events 469 415

Heterogeneity. Tau®=0.03; Chi*= 9534, df= 8 (P < 0.00001), F= 92%
Test for overall effect Z=2.31 (P = 0.02)

Total (95% CI) 4897 4254 100.0% 1.11[1.06,1.17] <&
Total events 4143 3067
Heterogeneity Tau®=0.01; Chi*= 102 54, df= 17 (P < 0.00001); = 83% :u p Ul? 115 21

Test for overall effect Z=4.12 (P < 0.0001)

) ) Favours Control Favours Bougie
Test for subaroup differences: ChF= 063, df=1 (P=043), F=0%

Figure 3. Forest plot of the meta-analysis for first-attempt intubation success stratified by study setting. ED, emergency
department; ICU, intensive care unit; OR, operating room; PH, prehospital.

Obradzek 4 — Forrest plot metaanalyzy intubace na prvni pokus dle prostredi

Nejvyssi rozdil v riziku ve prospéch poufziti buzie byl v podskupiné pacientl s Cormack-Lehane
Il nebo IV (5 studii, 585 pacient(, RR 1,60, 95% Cl: 1,40-1,84, 1> = 40%).

Pouziti buZie bylo spojeno se zvySenou Uspésnosti intubace pfi prvnim pokusu ve vsech
analyzovanych podskupinach s podobnymi odhady uGc¢innosti (Tabulka 2). DulezZité je, Ze mezi
12 randomizovanymi kontrolovanymi studiemi byla buzie stdle spojena se zvySenou
uspésnosti intubace na prvni pokus (RR 1,09, 95% Cl: 1,02-1,17).

19 7 15 center, které se Ucastnily studie, pouzivaly pfed zahdjenim studie buZii pfi prvnim pokusu o intubaci
zfidka; median predchoziho pouziti buzie u operatorl v ramci studie byl pouze 10; a operatofi béhem studie
zaradili median jednoho pacienta (coZ znamen3, Ze pokud buZii nepouZzivali mimo studii, mél medianovy operator
pouze jednu prileZitost pouzit buZii nebo ne pred navratem k bézné praxi). Tato omezena zkusenost s buzii by
mohla vysvétlit rozdil v odhadu ucinnosti mezi studii BOUGIE a touto metaanalyzou.
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Table 2. Pooled effect estimates among subgroups.

N of Studies N of Patients Risk ratio (RR) 95% CI 1%%
Overall 18 9,151 a LGl 1.06-1.17 83
Randomized trials 12 2,991 1.09 1.02-1.17 82
Observational 6 6,160 1.13 1.09-1.17 33
PH/ED/ICU 9 8,070 1.11 1.05-1.16 74
Operating room 9 1,081 117 1.02-1.34 92
High risk of bias 8 6,311 1.14 1.09-1.20 51
Some concerns/lower risk of bias 10 2,840 1.07 1.01-1.14 81
Direct laryngoscopy 10* 3,947 1.13 1.02-1.24 89
Video laryngoscopy 8* 3,807 1.10 1.04-1.17 73
Difficult airway’ 9 1,540 1.34 1.15-1.55 86
Cormack-Lehane IIIHV 5 585 1.60 1.40-1.84 0

PH, prehospital.

*The studies Driver 2021 and Prakker 2023 reported first-attempt intubation success proportions by those intubated with direct vs video laryngoscopy. ™"’

"This meta-analysis includes both studies that defined difficult airways as Cormack-Lehane |1l or IV and studies that defined difficult airways based on other criteria such as limited
cervical mobilization.

Tabulka 7 — Vliv v ramci podskupin

V metaanalyze 6 studii zahrnujicich 3 160 pacientl nebylo poufZiti buZie spojeno se zvySenou
incidenci hypoxémie, avsak interval spolehlivosti byl opét Siroky (RR 0,93, 95% Cl: 0,66-1,31,
12 = 59%). Vyskyt postintubaéni zastavy obé&hu byl v obou pouZitych zplUsobech zajisténi
dychacich cest podobny (1,8 % versus 1,8 % v jedné studiia 1,1 % versus 0,9 % v druhé studii).
Casy intubace mély mirné odliné definice napfi¢ studiemi, ale celkové byly podobné mezi
skupinami intubovanymi za pomoci buZie ve srovnani s kontrolnimi skupinami (prliméry
a mediany se pohybovaly mezi 14,4 a 124 sekundami ve skupinach s buzii a 15,1 a 112
sekundami ve skupinach bez buzie). Nicméné, v 9 ze 13 (69,2 %) studii, které tuto vystupni
proménnou hlasily, byly casy intubace numericky delsi u pacientd intubovanych s buzii.

U studii provadénych na urgentnich pfijmech byl prdmérny maximalni narlst 13 sekund.

Zranéni spojend s intubaci, jako je trauma dutiny Ustni a dychacich cest, byla reportovana
vzacné (1,8 % pripad(l), Castéjsi byla ale u pacientl intubovanych s buZii (6 studii, 3 576
pacient(, RR 1,55, 95% Cl: 1,00-2,39, I = 0%).

Uroveri diikazd vztahu mezi pouZitim buZie a Uspé&$nou intubaci pfi prvnim pokusu byla
vyhodnocena jako nizka kvali obavam z rizika zaujatosti a nekonzistence. U zZadné ze studii
nebylo riziko zkresleni vyhodnoceno jako nizké. U vSech observacnich studii bylo riziko
zkresleni vyhodnoceno jako vysoké (vétSinou kvuli nevyvazenosti mezi skupinami v dasledku
matoucich indikaci), a vSechny randomizované kontrolované studie mély alespon néjaké riziko
zkresleni v jednom nebo vice oblastech hodnoceni podle nastroje RoB 2 (Risk of Bias 2,
Cochrane Collaboration). Navzdory nékolika analyzdm podskupin byla relativné vysoka
hodnota I? pro metaanalyzy, cozZ vedlo ke snizeni urovné dikazd pro nekonzistenci.

40



Zavér
Pouziti buzie jako pomucky pro prvni pokus o intubaci bylo spojeno se zvySenou Uspésnosti.
Tato data naznacuji, Ze buZie by mohla byt pouzita jako prvni volba a nikoli pouze jako

zachranna metoda. | pres nizkou uroven dakazl se buZie zda byt dalezitym dopliikem pro
management dychacich cest v kritickych situacich.

Co to znamena v praxi?

e PoutZiti buZie pti zajisténi dychacich cest je duleZitou dovednosti nejen v ramci
obtizného zajisténi dychacich cest, ale mizZe byt vyuZivana i jako prvni metoda volby.

Zdroje

[1] von Hellmann R, Fuhr N, Ward A Maia |, et al. Effect of Bougie Use on First-Attempt
Success in Tracheal Intubations: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Emerg
Med. 2024;83(2):132-144. doi:10.1016/j.annemergmed.2023.08.484.
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6 Dualni sekvencni externi defibrilace a zména vektoru pfi zastavé obéhu
s defibrilovatelnym rytmem

Cheskes S, Verbeek PR, Drennan IR, et al. Defibrillation Strategies for Refractory Ventricular
Fibrillation. N Engl J Med. 2022;387(21):1947-1956. d0i:10.1056/NEJM0a2207304.[1]

Abstrakt
Background

Despite advances in defibrillation technology, shock-refractory ventricular fibrillation remains
common during out-of-hospital cardiac arrest. Double sequential external defibrillation (DSED;
rapid sequential shocks from two defibrillators) and vector-change (VC) defibrillation (switching
defibrillation pads to an anterior—posterior position) have been proposed as defibrillation strategies
to improve outcomes in patients with refractory ventricular fibrillation.

Methods

We conducted a cluster-randomized trial with crossover among six Canadian paramedic services to
evaluate DSED and VC defibrillation as compared with standard defibrillation in adult patients with
refractory ventricular fibrillation during out-of-hospital cardiac arrest. Patients were treated with
one of these three techniques according to the strategy that was randomly assigned to the
paramedic service. The primary outcome was survival to hospital discharge. Secondary outcomes
included termination of ventricular fibrillation, return of spontaneous circulation, and a good
neurologic outcome, defined as a modified Rankin scale score of 2 or lower (indicating no symptoms
to slight disability) at hospital discharge.

Results

A total of 405 patients were enrolled before the data and safety monitoring board stopped the trial
because of the coronavirus disease 2019 pandemic. A total of 136 patients (33.6%) were assigned
to receive standard defibrillation, 144 (35.6%) to receive VC defibrillation, and 125 (30.9%) to
receive DSED. Survival to hospital discharge was more common in the DSED group than in the
standard group (30.4% vs. 13.3%; relative risk, 2.21; 95% confidence interval [Cl], 1.33 to 3.67) and
more common in the VC group than in the standard group (21.7% vs. 13.3%; relative risk, 1.71; 95%
Cl, 1.01 to 2.88). DSED but not VC defibrillation was associated with a higher percentage of patients
having a good neurologic outcome than standard defibrillation (relative risk, 2.21 [95% Cl, 1.26 to
3.88] and 1.48 [95% Cl, 0.81 to 2.71], respectively).

Conclusions

Among patients with refractory ventricular fibrillation, survival to hospital discharge occurred more
frequently among those who received DSED or VC defibrillation than among those who received
standard defibrillation. (Funded by the Heart and Stroke Foundation of Canada; DOSE VF
ClinicalTrials.gov number, NCT04080986.)
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DUALNI SEKVENGNI EXTERNI DEFIBRILACE
A ZMENA VEKTORU PRI ZASTAVE OBEHU
S DEFIBRILOVATELNYM RYTMEM

Cheskes S, Verbeek PR, Drennan IR, et al. Defibrillation Strategies for Refractory
Ventricular Fibrillation. N Engl ] Med. 2022;387(21):1947-1956.

doi:10.1056/NE)JMoa2207304
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Studie se zamérovala na alternativni pristupy k defibrilaci. Jejim cilem bylo zjistit rozdil
v pouziti dualni sekvencni defibrilace a defibrilace se zménou vektoru ve srovndni se
standardni defibrilaci u pacientli s mimonemocnicni zastavou obéhu s refrakterni komorovou
fibrilaci.

Dualni sekvencni externi defibrilace (DSED) znamend, Ze se poutzije druhy defibrilator
a k béznému anterolateradlnimu zapojeni se prida dalsi par elektrod v anteroposteriornim
zapojeni, v rychlém sledu za sebou (sekvenci) jsou poté podany vyboje z obou defibrilatord.
Defibrilace se zménou vektoru (VC) pouzivd zménu pozice elektrod na anteroposteriorni
s jednim defibrilatorem.

Jak studie probihala?

Vyzkumu se Ucastnilo cca 4000 zachranarl (Advanced Care Paramedics) v Ontariu, Kanadé
(regiony Peel, Halton, Toronto, Simcoe, Middlesex-Londyn, Ottawa), v obdobi od bfezna 2018
do kvétna 2022.

Zapojené zdravotnické zdchranné sluzby (ZZS) poskytuji péci v méstském i venkovském
prostiedi s kombinovanou populaci 6,6 milionu obyvatel, pficemzZ rocni incidence resuscitaci
je cca 4100 pacientd, kde 15 % predstavuje pacienty s komorovou fibrilaci.

Randomizace probihala na Urovni ZZS — celkem Sest ZZS bylo rozdéleno do tfi skupin, kdy kazda
skupina provadéla jeden z pfistupl: klasickou defibrilaci (pfedo-boéni umisténi elektrod),
dualni sekvencni defibrilaci a defibrilaci se zménou vektoru (predo-zadni umisténi elektrod).
Rozdéleni ZZS do jednotlivych skupin se kazdych 6 mésici ndhodné ménilo.

Kritéria pro zatazeni pacienta do studie byla: vék 218 let a zastava obéhu s refrakterni fibrilaci
komor/bezpulzovou komorovou tachykardii (VF/pVT) pretrvavajici i po tfech defibrilacich
(vyboje podané first-respondery u 152 pacientl prevzatych z pilotniho vyzkumu nebyly
pocitany). Vylucovaci kritéria byla traumatickd zastava obéhu, pacienti s rozhodnutim, ze
resuscitace neni indikovana, nebo si ji nepreji (do-not-resuscitate), pacienti se zastavou obéhu
v dlsledku tonuti, hypotermie, strangulace, nebo predavkovani (tedy pacienti, kde je
predpoklad zéstavy obéhu z jiné, nez kardialni pficiny).

Jaka byla zkoumana populace?

Predpoklad byl do studie zaradit pres 900 pacient(, kvali zastaveni studie z didvodu probihajici
epidemie onemocnéni Covid-19 bylo nakonec zatazeno jen 405 pacientd (152 z pilotni studie
a 253 v ramci prospektivni faze studie), pficemz tabulka 1 pfedstavuje zakladni charakteristiku
souboru pacient(.
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Table 1. Characteristics of the Patients.*
Standard
Defibrillation VC Defibrillation DSED

Characteristic (N=136) (N=144) (N=125)
Age —yr 64.0+14.4 63.8+13.2 63.0+16.8
Male sex — no. (%) 109 (80.1) 127 (88.2) 106 (84.8)
Bystander-witnessed cardiac arrest — no. (%) 82 (60.3) 110 (76.4) 83 (66.4)
Bystander CPR performed — no. (%) 74 (54.4) 90 (62.5) 71 (56.8)
Public location of cardiac arrest — no. (%) 41 (30.1) 51(35.4) 36 (28.8)
Median response time (IQR) — minT 7.4 (5.7-9.9) 7.4 (6.9-9.0) 7.8 (6.0-9.4)

* Plus—minus values are means +SD. CPR denotes cardiopulmonary resuscitation, DSED double sequential external defi-
brillation, IQR interquartile range, and VC vector change.

T Response time is defined as the time from the 911 call to the arrival of paramedics at the scene. Data on first response
by fire services personnel were excluded, since these data were not collected in the pilot study.

Tabulka 8 — Charakteristika souboru pacient
Co presné bylo predmétem zkoumani?

Primarnim vystupem studie bylo pfeziti do propusténi z nemocnice (vystup 1), sekundarnimi
vystupy potom ukondeni fibrilace komor/bezpulzové komorové tachykardie (vystup 2)
(definované jako absence VF/pVT pfi analyze rytmu po 2 minutdch KPR), ndvrat spontanniho

obéhu (vystup 3) a neurologicky vysledek (vystup 4) hodnoceny na modifikované Rankinové
Skale (mRS — vizte pfilohu 1).

Jaké byly vysledky?

Rozdéleni pacientd do jednotlivych vétvi v rdmci randomizace predstavuje obrazek 1.

450 Patients were assessed for eligibility

45 Were excluded
19 Did not have VF as presenting rhythm
14 Had VF terminated before third shock
3 Had DNR order in place
9 Were not treated by participating para-
medic service

405 Underwent randomization

l |

136 (33.6%) Were assigned to standard 144 (35.6%6) Were assigned to VC 125 (30.9%) Were assigned to DSED
defibrillation defibrillation 107 Received DSED

135 Received standard defibrillation 113 Received VC defibrillation 16 Received standard defibrillation
1 Received DSED 31 Received standard defibrillation 2 Received VC defibrillation

92 (67.6%) Had VF termination 115 (79.9%) Had VF termination 105 (84.0%) Had VF termination

36 (26.5%) Had ROSC at any time 51 (35.4%) Had ROSC at any time 58 (46.4%) Had ROSC at any time

15 (11.2%) Had modified Rankin 23 (16.2%) Had modified Rankin 34 (27.4%) Had modified Rankin
scale score =2 scale score =2 scale score <2

18 (13.3%) Survived to hospital 31 (21.7%) Survived to hospital 38 (30.4%) Survived to hospital
discharge discharge discharge

Obrazek 5 — Rozdéleni pacientt v ramci randomizace
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Celkem 136 pacientll (33,6 %) bylo Ié¢eno ve standardni defibrilaci, 144 (35,6 %) se zménou
vektoru (VC defibrilace), a u 125 (30,9 %) byla provedena dualni sekvencni defibrilace. Preziti
do propusténi z nemocnice (vystup 1) bylo evidovano c¢astéji v DSED skupiné pfi srovnani s se
skupinou standardni defibrilace (30,4 % vs. 13,3 % [RR 2,21; 95% Cl: 1,33-3,67]). Stejné tak
u skupiny s VC defibrilaci oproti standardni defibrilaci (21,7 % vs. 13,3 % [RR 1,71; 95% Cl:
1,01-2,88]). U pacientl s provedenou DSED defibrilaci byl navic zjistén lepsi neurologicky
vysledek (vystup 4) nez ve skupiné standardni defibrilace (RR 2,21; 95% ClI: 1,26-3,88). U VC
defibrilace lepsi neurologicky vysledek prokazan nebyl.

DSED i VC defibrilace prokazali castéjsi ukonceni fibrilace komor/bezpulzové komorové
tachykardie (vystup 2) (84,0 %, resp. 79,9 % vs. 67,6 % [RR 1,25; 95% Cl: 1,09-1,44; resp.
RR 1,18; 95% Cl: 1,03-1,36]). Vyssi ¢etnost obnoveni obéhu (vystup 3) byla ve srovnani se
standardni defibrilaci zjiSténa jen ve skupiné DSED (RR 1,72; 95% Cl: 1,22-2,42). Detailni
vysledky nabizi tabulka 2.

Table 3. Primary and Secondary Outcomes.

Standard
Defibrillation  VC Defibrillation DSED
Outcome (N=136) (N=144) (N=125) Adjusted Relative Risk (95% CI)*
DSED vs.
Standard VCvs. Standard
number of patients ftotal number (percent)
Survival to hospital discharget 18/135 (13.3) 31143 (21.7)  38/125 (30.4) 221 (133-3.67) 1.71 (1.01-2.88)
Termination of ventricular fibrillation 92/136 (67.6)  115/144 (79.9)  105/125 (84.0)  1.25 (1.09-1.44) 1.18 (1.03-1.36)
ROSC 36/136 (26.5) 51/144 (35.4) 58/125 (46.4)  1.72 (1.22-2.42) 1.39 (0.97-1.99)
Modified Rankin scale score <217 15/134 (11.2)  23/142 (16.2)  34/124 (27.4)  2.21 (1.26-3.88) 1.48 (0.81-2.71)

Tabulka 9 — Primdrni a sekunddrni vystupy studie
Subanalyzy

Autofi nasledné provedli a publikovali dvé dalsi analyzy téchto dat. Prvni analyza zkoumala
podil pacientll se STEMI a NSTEMI, kteti podstoupili invazivni korondrni angiografii a posoudit
vztah mezi strategii defibrilace (DSED, VC nebo standardni) a angiografii na preziti do
propusténi z nemocnice.[2] Druhd analyza se zaméfila na Ucinnost alternativnich strategii
defibrilace (DSED a VC) na klinické vysledky u refrakterni a rekurentni fibrilace komor (VF/pVT)
ve srovnani se standardni defibrilaci.[3]

Vysledkem dalsi analyzy je, Ze ackoliv pacienti se STEMI, ktefi podstoupili angiografii
a koronarni intervenci (PCI) vykazovali vys$si miru preziti, vliv alternativnich strategii defibrilace
na vyssi miru preziti byl nezavisly na provedeni angiografie nebo PCI.[2]

Druhd subanalyza prokazala lepsi preZiti u pacient(, ktefi méli rekurentni VF/pVT, stejné jako
u téch, kteri podstoupili defibrilaci pomoci DSED. DSED se jevi jako optimalni alternativni
terapie po tfech vybojich, bez ohledu na to, zda pfedchozi rytmus byla refrakterni nebo
rekurentni VF/pVT. Detailni vysledky této analyzy ukazuje tabulka 3.[3]
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Shock- Refractory VF

Outcome Shock-Refractory VF  Shock-Refractory VF Shock-Refractory VF  Standard vs Standard vs
(standard) N = 24 (vector change) N = 22 (DSED) N = 14 VC p-Value? DSED p-Value?

VF termination, n (%) 17/24 (70.8) 15/22 (68.2) 9/14 (64.3) 0.85 0.68

ROSC, n (%) 2/24 (8.3) 5/22 (22.7) 4/14 (28.6) 0.23 0.17

Survival to hospital 0/24 (0.0) 2/22 (9.1) 4/14 (28.6) 0.22 0.01

discharge®, n (%)

Neurologically intact 0/24 (0.0) 1/21 (4.8) 4/14 (28.6) 0.47 0.01

survival MRS (<2) ®€, n (%)

@ Pearson chi-square test except where cells had expected counts less than 5, where Fisher's exact test was used.
b |f known to have survived to hospital admission.

b Data missing for one survivor from the vector change group.

Shock Recurrent VF

Outcome Recurrent VF Recurrent VF (vector  Recurrent VF Standard vs Standard vs
(standard) N =106 change) N = 90 (DSED) N = 89 VC p-Value® DSED p-Value®

VF termination, n (%) 73/106 (68.9) 76/90 (84.4) 76/89 (85.4) 0.01 0.01

ROSC, n (%) 33/106 (31.1) 36/90 (40.0) 42/89 (47.2) 0.20 0.02

Survival to hospital 18/105 (17.1) 21/90 (23.3) 24/89 (27.0) 0.28 0.10

discharge®, n (%)

Neurologically intact survival 15/104 (14.4) 16/90 (17.8) 22/88 (25.0) 0.53 0.06

MRS (<2) ®€, n (%)

@ Pearson chi-square test

® If known to have survived to hospital admission. Data missing for one in the standard group

b Data missing for one survivor from the standard group and one from the DSED group.

VF= ventricular fibrillation; VC= vector change; DSED= double sequential external defibrillation; MRS= Modified Rankin Scale; ROSC=
return of spontaneous circulation

Tabulka 10— Vysledky u refrakterni a rekurentni VF/pVT (hvézdickou oznaceny statisticky vyznamné rozdily)
Diskuse

Studie i dalsi analyzy dat ukazuji na vyssi Uspésnost terminace defibrilovatelného rytmu, lepsi
preziti pacientl, pripadné i lepsi neurologické vysledky (alespon v pripadé DSED). Vysledky
vypadaji velmi slibné, ackoliv je potfeba upozornit na nékteré limitace.

Sekundarni preziti pacientl po resuscitaci (preziti do propusténi z nemocnice nebo 30 dnll) se
mezi Ceskem a Kanadou zna¢né ligi. Zatimco studie, citovana v tomto ¢lanku, udava preziti
vKanadé 11 % [4], EURECA 2 uvadi pro Cesko 42,1 % [5]. Ui tento fakt ukazuje na
pravdépodobné rozdily mezi obéma systémy. Je tedy otdzkou, zda zména pfistupu k defibrilaci
miZe pomoci zvysit preZiti resuscitaci v Cesku (nebo zda nas systém potfebuje pro dalsi
zvyseni zlepSeni v jiné oblasti).

V Cesku jiz v mnoha krajich existuji ECMO protokoly (extrakorporalni membranova oxygenace)
a pacienti srefrakternim defibrilovatelnym rytmem tak mohou byt transportovani za
kontinualni resuscitace pravé v tomto protokolu. Vzhledem k predpokladu kardidlni pficiny lze
pacienta transportovat za kontinudlni resuscitace pfimo na katetriza¢ni sl k intervenci a dale
se nezdrzovat na misté zasahu.

V nékterych krajich ale ECMO protokol zaveden neni nebo nemuze byt a je proto potreba
hledat alternativni cesty, jak témto pacientlim poskytnout co nejvétsi Sanci na preziti zastavy
obéhu. Zatimco transport za kontinudlni resuscitace predstavuje jednu moznost, stale se jedna
o logisticky naro¢ny proces, ktery dobfe sehranym tymUm poskytuje dostatek ¢asu jak na

zménu vektoru, tak na provedeni dudlni sekvencni defibrilace, pokud by se k tomuto postupu
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chtéli uchylit. ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation) v doporuceni z roku
2023 (Consensus on Science with Treatment Recommendation) [6] uvadi:

“We suggest that a DSED strategy (weak recommendation, low certainty of evidence) or
a VC defibrillation strategy (weak recommendation, very low—certainty evidence) may be
considered for adults with cardiac arrest who remain in VF or pulseless ventricular
tachycardia after 3 consecutive shocks.

If a DSED strategy is used, we suggest an approach similar to that in the available trial,
with a single operator activating the defibrillators in sequence (good practice statement).”

Pokud bychom se prakticky zamysleli nad provedenim, mohl by postup vypadat napf. takto:

1) Probiha standardni rozsifena resuscitace za pritomnosti vyjezdovych skupin rychlé
zdravotnické a lékarské pomaoci.

2) Byly provedeny 3 vyboje a stale trva defibrilovatelny rytmus.

3) Jeden ¢len tymu je vyslan do vozu pro druhy defibrilator, zatimco tym pokracujici ve
standardni rozsifené resuscitaci bere druhy par multifunkénich elektrod a priklada je
se zménou vektoru (pavodni ponechava na misté).

4) Nez je donesen druhy defibrilator, je provedena alespon jedna defibrilace se zménou
vektoru.

5) Jakmile je na misté druhy pfistroj, pouziji se prvné pouzité elektrody a tym je pfipraven
na provedeni dudini sekvencni defibrilace.

6) (Soubéiné s timto postupem je moziné pfipravovat transport pacienta, pokud by tym
uvazoval o prevozu za kontinualni resuscitace. VSe zavisi na souhre a zkusenosti tymu.)

Modalit postupu existuje pochopitelné celd rada, cil je vSak shodny, poskytnout pacientovi co
nejvétsi Sanci na preziti.

Zaveér

V ramci této studie byla na relativné malé populaci pacientli s mimonemocnicni zdstavou
obéhu prokdzdna vyssi Uspésnost terminace defibrilovatelného rytmu, lepsi preziti pacientq,
pripadné i lepsi neurologické vysledky (alespon v pripadé DSED).

Co to znamena v praxi?

e Jedina klinickd studie by sama o sobé neméla ovlivnit klinickou praxi, na druhou
stranu doporuceni ILCOR po piezkoumani vsech dostupnych zdroji zménu
pripousti.

e Pokud selze klasicka rozsirena resuscitace, lze zménu vektoru nebo dualni
sekvencni defibrilaci zvazit jako jednu z mozZnosti (dalSi moznosti mize byt napfr.
aktivace ECMO protokolu, transport na katetriza¢ni sal za kontinudlni resuscitace
apod.).
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Prilohy
1) The Modified Rankin Scale (mRS) [7]

The scale runs from 0-6, running from perfect health without symptoms to death.

Score Description

0 No symptoms

No significant disability. Able to carry out all usual activities, despite some

1
symptoms

5 Slight disability. Able to look after own affairs without assistance, but unable to

carry out all previous activities
3 Moderate disability. Requires some help, but able to walk unassisted
4 Moderately severe disability. Unable to attend to own bodily needs without
assistance, or unable to walk unassisted

c Severe disability. Requires constant nursing care and attention, bedridden,
incontinent

6 Dead
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