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3 dle KDIGO) byla rovněž méně častá ve skupině s aminokyselinami 

(1,6 % oproti 3,0 %). Studie tak ukázala, že podání aminokyselin může 

snižovat výskyt AKI po kardiochirurgickém výkonu.

Obecně jakýkoliv kardiochirurgický výkon s použitím mimotělního 

oběhu vyvolává silný oxidativní stres a indukuje rozvoj systémové zánět-

livé odpovědi, které mohou negativně ovlivnit plicní funkce po operaci. 

Cílem studie srbských autorů bylo zjistit, zda vysoké dávky vitamínu C 

(200 mg/kg/24 h), podávané do 48 hodin od začátku operace, mohou 

snížit výskyt a závažnost pooperačních plicních komplikací u kardiochi-

rurgických pacientů [35]. Studie zahrnovala 150 pacientů rozdělených 

do kontrolní skupiny A (n = 75) a intervenční skupiny B (n = 75). Skupina 

B dostala během operace čtvrtinu denní dávky vitaminu C rozdělenou 

do tří částí, zatímco skupina A obdržela stejný objem fyziologického 

roztoku. Po operaci pokračovala aplikace vitaminu C v infuzích každých 

6 hodin po dobu 48 hodin. Výsledky ukázaly, že výskyt a závažnost plic-

ních komplikací byla v intervenční skupině B významně nižší (13,3 % vs. 

60 %, p < 0,001). Pacienti v intervenční skupině měli rovněž lepší renální 

funkce, kratší pobyt na JIP, nižší počet readmisí a hospitalizační morta-

litu. Nebyly zaznamenány žádné vedlejší účinky spojené s podáváním 

vitaminu C. Autoři uzavírají, že vysoké dávky vitaminu C podávané po 

kardiochirurgii jsou bezpečné a účinné při snižování výskytu a závaž-

nosti plicních komplikací, nicméně rozhodně uznávají, že je zapotřebí 

verifikace těchto výsledků v multicentrické studii.

Klasifikace šoku podle SCAI (Society for Cardiovascular Angiography 

and Interventions) se ukázala jako účinný nástroj pro stratifikaci rizika 

mortality v různých kohortách kardiovaskulárních pacientů. Recentní 

německá studie retrospektivně analyzovala rozsáhlý soubor 26 792 

pacientů přijatých na JIP po kardiochirurgickém zákroku v letech 2012 

až 2022 [36]. Pacienti byli klasifikováni do pěti stupňů šoku (A až E) dle 

SCAI na základě údajů z elektronických zdravotních záznamů. Bylo také 

zkoumáno pozdní klinické zhoršení jako další rizikový faktor. Studie 

zjistila, že s vyšší závažností cirkulačního šoku podle SCAI stoupala jak 

mortalita (od 0,4 % u stupně A po 30,2 % u stupně E), tak rovněž výskyt 

pooperačních komplikací a orgánových dysfunkcí. V multivariantní 

analýze byl každý vyšší stupeň spojen se zvýšenou nemocniční mor-

talitou, stejně jako se zvýšeným rizikem pozdního klinického zhoršení. 

Klasifikace šoku podle SCAI tak prokázala silnou schopnost predikovat 

mortalitu a mohla by být užitečným nástrojem jak v rutinní pooperační 

péči, tak ve výzkumu na poli kardiochirurgie [36]. Další hemodynamická 

pilotní studie zkoumala účinky angiotenzinu‑II (AT‑II) na renální stres 

u pacientů s vazoplegickým syndromem [37]. Do studie bylo zařaze-

no 64 pacientů, z nichž 31 dostávalo AT‑II a 32 placebo. Primárním 

cílem bylo zjistit, zda AT‑II zvyšuje renální stres a poškození měřené 

specifickými biomarkery. Výsledky ukázaly, že mezi skupinami AT‑II 

a placebem nebyl významný rozdíl ve stresu ledvin, nicméně pa-

cienti s AT‑II potřebovali méně tekutin a nižší dávky noradrenalinu. 

Závažné nežádoucí události byly srovnatelné mezi skupinami. Studie 

tak podporuje další výzkum AT‑II jako potenciálního vazopresoru 

u kardiochirurgických pacientů.

Studie italských autorů se zaměřila na přesnost prokalcitoninu 

(PCT) jako biomarkeru pro diagnostiku bakteriálních infekcí po 

kardiochirurgickém výkonu [38]. Byla provedena systematická pře-

hledová studie a metaanalýza, která zahrnovala 10 studií s 2 984 

pacienty. Výsledky ukázaly, že optimální prahová hodnota pro PCT 

je 3 ng/ml, s průměrnou senzitivitou 67 % a specificitou 73 %. V ROC 

analýze byla plocha pod křivkou (AUC) 0,75. Tyto výsledky naznačují, 

že by PCT mohl být užitečný k diagnostice infekce, avšak pro po-

tvrzení optimálního prahu jsou zapotřebí další rozsáhlejší, a to hlavně 

randomizované studie.

Na závěr jiná metaanalýza zkoumala účinnost a bezpečnost koncen-

trátu protrombinu (PCC) při léčbě masivního krvácení u kardiochirurgic-

kých pacientů [39]. Celkově bylo zahrnuto 12 studií, které porovnávaly 

použití PCC s jinými způsoby léčby. Výsledky ukázaly, že použití PCC 

nebylo asociováno s nižší mortalitou, kratší dobou hospitalizace, sníže-

ním celkových krevních ztrát, zvýšeným výskytem tromboembolických 

událostí, fibrilací síní či infarktu myokardu. Nicméně, podání PCC bylo 

spojeno se zkrácením doby pobytu na jednotce intenzivní péče, sníže-

ním incidence krvácení a v subanalýze zlepšením klinických výsledků 

u pacientů vyžadujících intraaortální balonovou kontrapulzaci nebo 

extrakorporální membránovou oxygenaci.
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