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Rezumat
MODS se caracterizează prin apariţia disfuncţiei unui sau mai multor organe, potenţial reversibilă la pacientul în 

stare critică cu risc major pentru viaţă care poate evolua în cascadă sau paralel. Baza patofi ziologică a MODS la pacientul 
cardiochirurgical este sindromul infl amator sistemic (SIRS). Evidenţierea MODS ca sindrom la copii e destinată pentru a 
atenţiona că schimbarea funcţiei diferitor sisteme în intervenţiile cardiochirurgicale au mecanism patogenetic comun.

Summary. MODS in children after cardiac surgery
MODS is characterized by the occurrence of one or more organ dysfunction, potentially reverşible patient in critical 

condition with serious risk to life that can evolve in cascade or parallel. Pathophyşiological başis of MODS in patients 
cardiochirurgical systemic infl ammatory syndrome (SIRS). Highlighting MODS like syndrome in children is intended to 
alert the change function cardiochirurgicale different systems interventions have common pathogenetic mechanism.

Резюме. СПОД у детей после кардиохирургического вмешательства
СПОД  характеризуется проявлением дисфункции одного или более количеств органов, потенциально 

обратимы у пациента в критическом состоянии с большим риском для жизни что может развиваться в каскаде 
или одновременно. Патофизиологическая основа в СПОД у кардиохирургического пациента является системный 
воспалительный синдром (СВСР). Проявление СПОД как синдром у детей предназначен для предупрежднеия 
того что изменение функции различных систем организма в кардиохирургических вмешательствах имеют общий 
патогенетический механизм.

Actualitatea temei
Odată cu dezvoltarea cardiochirurgiei cu aplicarea 

circulaţiei extracorporeale (CEC) a devenit evident că 
prezintă un factor de risc aparte după gravitatea com-
plicaţiilor cu disfuncţii poliorganice şi sistemice intra 
şi postoperator. 

În calitate de explicaţie se utiliza termenul ,,sin-
drom de reperfuzie”. 

Pe măsura acumulării informaţiei despre meca-
nismul dezvoltării acestuia s-a ajuns la concluzia că 
este unul din variante particulare a sindromului de 
disfunţie poliorganică (MODS). 

Chirurgia cardiacă cu circulaţie extracorporeală 
este asociată cu răspunsul infl amator sistemic ce poa-
te evolua pâna la sindromul de disfuncţie multiplă de 
organ (MODS) şi deces. Copii au un risc crescut de 
a dezvolta MODS, datorită particularităţilor legate de 
CEC precum şi imaturităţii sistemelor de organe.

Obiectivele lucrării
Aprecierea ponderii MODS la copii după chirur-

gia cardiacă cu circulaţie extracorporeală, precum şi a 
particularităţilor insufi cienţelor de organ.

Materiale şi metode
Lucrarea se bazează pe un studiu retrospectiv-ob-

servaţional efectuat în clinica ATI din cadrul IMŞP 
Spitalul Clinic Republican în perioada 2011-2013.

În studiu au fost incluşi 16 pacienţi dintr-un lot de 
421 copii supuşi intervenţiilor chirurgicale pe cord în 
condiţii de Circulaţie ExtraCorporeală (CEC), care au 
întrunit toate criteriile de includere în categoria paci-
enţilor cu MODS acceptate la conferinţa internaţio-
nală pediatrică de consens în 2005 de către Societatea 
Medicală de Terapie Intensivă şi Federaţia Mondială 
Pediatrică de Terapie Intensivă.

Criteriile de includere au fost următoarele:
Sistemul respirator:
● PaO2/FIO2 <300 în absenţa cianozei de geneză 

cardiacă sau afecţiune pulmonară preexistentă sau
● PaCO2 >65 mmHg sau 20 mm Hg peste valoa-

rea iniţială a PaCO2 sau
● Neceşitatea de FIO2 >50%  pentru menţinerea 

saturaţiei >92%
Sistemul Nervos
● Scorul Glasgow <11 sau
● Schimbare acută în statusul mental, cu o scă-

dere în Scorul Glasgow > 3 puncte de la valoarea 
iniţială

Sistemul hemostazic
● trombocitele  <80,000/mm3 sau o scădere cu 

50% din cea mai înaltă valoare înregistrată din ulti-
mele 3 zile (pentru patologia cronică hematologică/
oncologică) sau 
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● INR >2 
 Sistemul renal 
● Creatinina serică >2 ori peste limita normală 

de vârsta 
Sistemul hepatic 
● Bilirubina totală  >4 mg/dL (nu se aplică pentru 

nou-născuţi) sau 
● ALT de 2 ori crescut peste limita normală de 

vârstă.
Toţi pacienţii au fost supuşi monitoringului com-

plex:
Tenşiunea arterială sistolică (TAs).1. 
Tenşiunea arterială medie (TAm).2. 
Tenşiunea arterială diastolică (TAd).3. 
ECG (o derivată standart + V5).4. 
Pulsoximetria.5. 
Capnografi a.6. 
Termometria centrală, periferică.7. 
Diureza orară.8. 
Tenşiunea arterială invaziv.9. 
Preşiunea venoasă central invaziv (PVC).10. 
La pacienţii cu EUROscor ≥ 6 puncte s-a 11. 

aplicat cateterul Swan-Ganz.
Rezultate şi discuţii 
Vârsta medie a pacienţilor a constituit-o 21,95 

luni, dintre care până la un an – 8 copii (50%), 1-3 ani 
– 6 copii (37,5%) şi 3-6 ani – 2 copii (12,5%).

Repartizarea după sexe: băieţi – 6 (37,5%) şi fete 
– 10 (62,5%).

Repartizarea numărului total de pacienţi, a celor 
ce au dezvoltat MODS şi a celor decedaţi conform 

intervenţiilor cardiochirurgicale efectuate în 
condiţii de circulaţie extracorporeală în 2011-2013 

(în număr de 421):
Denumirea intervenţiei 
chirurgicale Nr. MODS Deces

Plastia defectului de sept 
atrial 183 2 1

Plastia defectului de sept 
ventricular 83 5 1

Plastia defectului de sept 
atrial şi ventricular 56

Tetralogia Fallot 27 5 2
Corecţia radicală a canalului 
atrioventricular comun 28 2 1

Excizia membranelor 
subaortice 13

Protezarea aortei ascendente 5
Redresarea venelor aberante 4
Plastia valvei mitrale 4
Comisurotomia valvei 
arterei pulmonare 4

Operaţia Glenn 3
Plastia Valvei triscupide 3
Corecţia ventriculului drept 
cu cale dublă de ieşire 2 1

Operaţia Ross 1
Corecţia transpoziţiei de 
vase magistrale 1

Operaţia Fontan 1
Înlăturarea formaţiunii din 
ventriculul stâng 1

Corecţia trunchiului arterial 
comun 1 1 1

Atrioseptostomie şi Banding 
de arteră pulmonară 1

Pacienţii au fost repartizaţi în două grupe: 
1. Grupul de pacienţi care au supraveţuit după 

dezvoltarea MODS.
2. Grupul de pacienţi care au decedat în urma evo-

luţiei MODS. 

Tipurile intervenţiilor chirurgicale în lotul de 
pacienţi care au supravieţuit sunt:

1.Corecţia radicală a canalului atrio-ventricular 
complet. Comisurotomia deschisă a valvei arterei 
pulmonare. Ligaturare CAP. 

2.Corecţia radicală a TF(3).

3.Plastia DSV cu petic, suturarea DSA, plastia valvei 
tricuspide, debanding AP.

4.Corecţia radicală a VD cu cale dublă de ieşire. 
5.Plastia DSV. Debanding de AP. 
6.Switch atrial. Plastie DSV. Debanding AP. 

7.Plastia DSA cu petec din pericard autolog. 
Comisurotomie deschisă VAP. Ligaturare CAP. 

8.Suturare DSV. 

Tipurile intervenţiilor chirurgicale în lotul de 
pacienţi care au decedat:

1.Corecţia radicală a canalului AV complet. 
Ligaturarea CAP.

2. Corecţia radicală a TF. Excizia formaţiunii de volum 
VD.

3.Plastia DSV cu petec. Debanding AP.
4.Corecţia radicală a TF. Ligaturarea anastomozei 
modifi cate B-T din stânga.

5.Corecţia radicală a trunchiului arterial comun 
(crearea conductului ventricul drept-
artera pulmonară).

6.Suturare DSA.
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Repartizarea pacienţilor conform timpului afl ării 
în clinica ATI, durata CEC şi durata clampării 

aortei

Durata 
medie 
totală

Durata 
medie 

lot  
trataţi

Durata 
medie 
lot de-
cedaţi

P
(p>0,05)

Afl area pacienţilor 
în departamentul 
ATI

11,75 
zile

11,1 
zile

12,83 
zile P=0,18

Circulaţia extra-
corporeală  (CEC)

132,93 
min

130,7 
min

136,6 
min P=0,1

Clamparea aortei 90,4 
min

88,6 
min

93,41 
min P=0,1

Incidenţa afectării sistemelor de organe în 
MODS la copii operaţi pe cord cu CEC:

Sistemul nervos central 
La 9 (56,25%) pacienţi a fost implicat Sistemul 

nervos central. La  3 pacienţi a fost prezent concomi-
tent sindromul Dawn.

Manifestările clinice au fost determinate astfel:
encefalopatie toxico-ischemică la 6 pacienţi,1. 
encefalopatie dismetabolică (uremică) 1 paci-2. 

ent,
encefalopatie dismetabolică (hipoglicemică) 1 3. 

pacient,
 encefalopatie neuro-infectioasă la 1 pacient,4. 
edem cerebral la 6 pacienţi,5. 
coma I-II la 2 pacienţi, coma III la 3 pacienţi,6. 
sindrom convulsiv la 4 pacienţi,7. 
sindrom de hipertensiune intracraniană la 3 pa-8. 

cienţi,
fontanela mare, pulsatilă încordată la 3 paci-9. 

enţi,
sindrom de decorticare/decerebrare la 2 paci-10. 

enţi,
rigiditatea membrelor + abducţia la 2 pacienţi,11. 
hemipareză la 1 pacient,12. 
hipertonus la 1 pacient,13. 
hipotonus la 4 pacienţi.14. 

Stop cardiorespirator
La 4 (25%) din pacienţi a survenit stop cardio-

respirator, fi ind resuscitaţi conform protocolului. La 
2 dintre ei, stop cardio-respirator în timpul reintubării 
uzuale, datorate ventilării artifi ciale  prelungite, iar 2 
pacienţi au dezvoltat stop cardiorespirator pe fondalul 
dereglărilor de ritm severe.

Sistemul digestiv
La 11 (68,75%) din pacienţi s-a dezvoltat sindro-

mul de maldigestie şi malabsorbţie; pareza asociată 
cu insufi cienţa intestinală la 5 (31,25%) pacienţi; 2 
(12,5%) pacienţi cu disbacterioză intestinală.

Hemostaza
La 14 (87,5%) pacienţi a fost determinată paracli-

nic trombocitopenie: 
la 9 pacienţi trombocitele au fost in limitele 1. 

100-140 x109/l,
la 5 pacienţi trombocitopenie severa <40 2. 

x109/l.
La acest grup de pacienţi s-a dezvoltat sindromu-

lui CID faza de hipocoagulare, cu afectarea mecanis-
mului plachetar şi plasmatic.

Manifestările clinice la pacienţii cu CID:
hemoragie pe dren 4 pacienţi,1. 
,,zaţ de cafea” prin tubul nazogastric la 4 pa-2. 

cienţi,
echimoze, peteşii, hematoame la 3 pacienţi,3. 
melena la 2 pacienţi,4. 
hemoragie pulmonară la 1 pacient,5. 
Examenul anatomo-patologic a determinat 6. 

prezenţa eroziunilor acute gastrice la 1 pacient şi a 
hemoragiei intestinale per diapedezum la 1 pacient.

Sistemul respirator
La 15 (93,7%) pacienţi a fost afectat sistemul 

repirator, cu dezvoltarea insufi cienţei respiratorii de 
diferit grad:

leziune pulmonara acuta (300>PAO2/1. 
FiO2>200) la 3 pacienţi,

ARDS (PAO2/FiO2<200)  la 11 pacienţi,2. 
edem pulmonar la 3 pacienţi.3. 

Tabloul radiologic a relevat dezvoltarea pneumo-
niei uni/bilaterale la 13 (81,25%) pacienţi şi pleurezie 
la 7 (43,75%) pacienţi.

Durata medie a afl ării pacienţilor la respiraţie ar-
tifi cială a constituit-o 8,87 +/- 6,95 zile.

Diferenţă statistic semnifi cativă între durata ven-
tilării artifi ciale a pacienţilor decedaţi şi trataţi de 
MODS  nu au fost determinate (t=0,6; t>0,05).

Sistemul renal
La 14 (87,5%) pacienţi a fost implicat sistemul 

renal. La  7 (43,75%) din ei manifestând semne de le-
ziune renală acută la a 2-3 zi, iar la 6 (37,5%) pacienţi 
s-a dezvoltat, pe parcursul şederii în Terapia Intensi-
vă, insufi cienţă renală acută.

Sistemul hepatic
Afectarea fi catului a fost determinată la 12 (75%) 

pacienţi, dintre care 8 (50%) au dezvoltat disfuncţie 
hapatică, iar 4 (25%) insufi cienţă hepatică.

Paraclinic s-a determinat:
sindromul citolitic la 12 pacienţi,1. 
sindromul colestatic la 6 pacienţi,2. 
sindromul hepatopriv la 12 pacienţi.3. 

La pacienţii cu insufi cienţă hepatică, sindromul 
citolitic a fost puternic exprimat.

Complicaţii septice
La 5 (31,25%) pacienţi pe parcursul afl ării în tera-
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pia intensivă s-a dezvoltat sepsis: hemoculturi poziti-
ve şi procalcitonina >10 ng/ml.

Din grupul pacienţilor decedaţi repartizarea 
conform sistemelor afectate:

Sistemul respirator la toţi 6 pacienţi (100%)1. 
Sistemul renal la 5 pacienţi (83%)2. 
Sistemul digestiv la 5 pacienţi (83%)3. 
Sistemul nervos la 4 pacienţi (66,4%)4. 
Sistemul hepatic la 4 pacienţi (66,4%)5. 

Concluzii:
Efectuând analiza studiului am ajuns la următoa-

rele concluzii:
Tipul intervenţiei chirurgicale nu a infl uenţat 1. 

incidenţa şi evoluţia MODS atât la pacienţii care au 
supravieţuit, cât şi la cei decedaţi.

Durata intervenţiei chirurgicale, CEC, clampă-2. 
rii de aortă şi durata şederii în Terapie Intensivă nu 
a determinat nici o diferenţă semnifi cativ statistică 
între loturile de pacienţi, însă la pacienţii care nu au 
dezvoltat MODS s-a observat o discrepanţă uriaşă cu 
durata medie a CEC ce a constituit 47 minute pe un 
lot de 300 pacienţi.

Incidenţa afectării sistemelor de organe (3 şi 3. 
mai multe) în dezvoltarea MODS a evidenţiat un grad 
de severitate foarte înalt la loturile de pacienţi.

Disfunţia sistemului respirator întâlnită în 93% 4. 
cazuri determină cea mai înaltă incidenţă la pacienţii 
care au dezvoltat MODS fi ind necesar menţinerea la 
ventilaţie artifi cială (în medie 9 zile) fără diferenţă 
semnifi cativ statistică între loturile de pacienţi.

La 75% cazuri a fost întâlnită afectarea siste-5. 
mului digestiv cu o rată a mortalităţii de peste 60%. 
Sindromul de maldigestie şi malabsorbţie având cea 
mai mare incidenţă cu evoluţie în insufi cienţă intesti-
nală în 45%, fi ind un factor predictiv pentru apariţia 
sepsisului identifi cat la 31% cazuri cu mortalitatea de 
75%.

 Disfuncţia hepatică 6. a fost determinată la 12 
(75%) pacienţi, dintre care 8 (50%) au inclus criteriile 
pentru disfuncţie hapatică, iar 4 (25%) au inclus crite-
riile pentru insufi cienţă hepatică. Acest fapt este legat 
de repercursiunile patologiei cardiace primare asupra 
sistemului hepatic.

Particularităţile de dezvoltare a SNC la copii, 7. 
cu o rată metabolică crescută comparativ cu adulţii, 
au determinat apariţia la 56% pacienţi diferit grad de 
disfuncţie cerebrală de la somnolenţă până la diferit 
nivel de comă.

Trombocitopenia, ca şi rezultat al CEC, a fost 8. 
întâlnită la 75% cazuri, jumătate dintre care au dez-
voltat CID cu apariţia hemoragiilor cu localizare di-
versă.

Disfuncţia renală survenită la 87% pacienţi 9. 
confi rmă vulnerabilitatea sistemului renal la schim-
bările de perfuzie vasculară pe perioada CEC având 
un rol esenţial în evoluţia MODS.

Mortalitatea copiilor cu MODS în departa-10. 
mentul Anestezie şi Terapie Intensivă, pe parcursul 
anilor 2011-2013 a constituit-o 37,5% (6 copii), co-
relând cu numarul de sisteme afectate.
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