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Rezumat
Sindromul disfuncției multiple de organe (MODS) este important datorită apariției sale frecvente în unitatea de te-

rapie intensivă pediatrică. Odată cu dezvoltarea cardiochirurgiei cu aplicarea circulației extracorporeale (CEC) a devenit 
evident că prezintă un factor de risc aparte după gravitatea complicațiilor cu disfuncții multiple de organe. Chirurgia 
cardiacă cu circulaţie extracorporală este asociată cu răspuns infl amator sistemic ce poate evolua pâna la sindromul de 
disfuncţie multiplă de organe (MODS) şi deces. Copii au un risc crescut de a dezvolta MODS, datorită particularităţilor 
legate de CEC precum şi imaturităţii sistemelor de organe.
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Summary. Risk factors for multiple organ dysfunction syndrome in in pediatric cardiac surgery
Multiple organ dysfunction syndrome (MODS) is important because of its frequent occurrence in the pediatric inten-

sive care unit. With the development of cardiac surgery with cardiopulmonary bypass (CBP) implementation, it has beco-
me obvious that presents a special risk factor for severe complications with multiple organ dysfunction. Cardiac surgery 
with cardiopulmonary bypassis is associated with systemic infl ammatory response that can progress to multiple organ 
dysfunction syndrome (MODS) and death. Children are at increased risk of developing MODS due to their immaturity 
organ systems and about CBP.
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Резюме. Факторы риска в развитии синдрома полиорганной недостаточности в детской кардиохирургии
Cиндром полиорганной недостаточности (СПОН) имеет важное значение из-за его частой встречаемости 

в педиатрическом отделении интенсивной терапии. C применением искусственного кровообращения (ИК) 
в кардиохирургии  стало очевидным, что это представляет особый фактор риска для развития СПОН. 
Кардиохирургия с искусственным кровообращением связана с системным воспалительным ответом, который 
может прогрессировать до синдрома полиорганной недостаточности  и смерти. Дети подвергаются повышенному 
риску развития СПОН из-за особенностей, связанных с ИК и незрелых систем органов.
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Actualitatea temei
Sindromul de disfuncţie multiplă de organe 

(MODS – Multiple Organ Dysfunction Syndrome) 
reprezintă una din cele mai complexe şi provocatoa-

re patologii întâlnite în unităţile de terapie intensivă, 
cu răsunet critic asupra individului, indiferent de sex, 
vârstă sau rasă, cu evoluţie fulminantă a noilor insu-
fi cienţe de organe, incidenţa înaltă a complicaţiilor 
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severe, costuri fabuloase de tratament, frecvente re-
zultate nefavorabile pe fundalul TI, deces inevitabil 
fără terapie intensive.

Un raspuns infl amator necontrolat pare sa joace 
un rol semnifi cativ în morbiditatea sau mortalitatea 
observate la pacientii supuși CEC. Răspunsul infl a-
mator contribuie la patogeneza disfuncției acute în 
sistemul pulmonar, cardiovascular, neurologic, splan-
chnic, hematologic și imunitar dupa o intervenție chi-
rurgicală cardiacă.

Pacienții pediatrici sunt mai sensibili la raspun-
sul infl amator după CEC din mai multe motive, in-
cluzând cererile metabolice mai mari, vascularizarea 
pulmonară reactivă și imaturitatea sistemelor de orga-
ne cu homeostazia alterată.

Copiii și nou-născuții au deasemenea, un risc 
crescut din cauza discrepanței uriașe dintre mărimea 
circuitului CEC și pacient, cu volume a circuitului 
de perfuzie de la 200% la 300% mai mare decât 
volumul de sânge circulant al pacientului. În plus, 
cererea mai mare de metabolizare a sugarilor nece-
sită debite mai mari, nou-născuții fi ind perfuzați la 
rate de până la 200 ml/kg/min. În această ordine de 
idei, sunt revizuite componentele raspunsului infl a-
mator după CEC cu referire în special la grupa de 
vârstă pediatrică, inclusiv impactul de vârstă asupra 
sistemelor de organe. În plus, strategiile actuale de 
monitorizare, prevenire şi tratament a raspunsului 
infl amator după CEC la copii sunt limitate. Efecte-
le nocive ale CEC şi răspunsul infl amator ulterior, 
sunt urmare a condiţiilor extreme întâlnite în timpul 
suportului extracorporal, inclusiv activarea celule-
lor în contact cu suprafeţele externe ale circuitului 
extracorporal, stresul mecanic al clampării aortei, 
ischemia-reperfuzia ţesuturilor, hipotensiunea arte-
rială, perfuzia nonpulsatilă, hemodiluția cu anemie 
relativă, produsele administrării de sânge, adminis-
trarea de heparină şi protamină, hipotermia[1,2]. Re-
zultatul fi nal al acestui răspuns infl amator complex 
sunt leziuni endoteliale, extravazările capilare şi în 
fi nal sindrom de disfuncţie multiplă de organe.

Obiectiv
Estimarea factorilor de risc precipitanți de dez-

voltare a MODS la copiii operați pe cord în condiții 
de CEC.

Material și metode
Retrospectiv au fost evaluți toți copii, cu vîrsta de 

la 0 până la 18 ani, supuși intervenției chirugicale pe 
cord în condiții de circulație extracorporală admiși în 
secția de anestezie și  terapie intensivă pentru MCC 
din cadrul Spitalului Clinc Republican pe perioada 
anului 2015. La toți pacienții admiși în secția ATI au 
fost documentate vârsta, masa corporală, diagnosti-
cul chirugical, durata CEC, durata clampării de aortă, 

disfuncția de organe, scorul pMODS2, durata venti-
lației artifi ciale pulmonare, durata de ședere în secția 
ATI, indecele de mortalitate.

Pacienții cu MODS au fost identifi cați analizînd 
următorii parametrii: presiunea arterial invazivă, pre-
siunea venoasă centrală, frecvența contracțiilor cardi-
ace, frecvența respiratorie, pulsoximetria periferică, 
capnografi a, indecele inotrop, dezechilibrul acido-ba-
zic și gazos, nivelul de lactat seric, diureaza, gradi-
entul de temperatură, scala Glasgow, cantitatea de 
leucocite, eritrocite, trombocite, fi brinogen, nivelul 
INR, creatinina serică, ureea serică, bilirubina serică, 
transaminazemia.

MODS a fost defi nit ca apariția a 2 și mai mul-
te disfuncții de organe apărute simultan, criteriile 
aplicate au fost după Goldstein 20051. Sistemul car-
diovascular: necesitatea în suport ino-vasoactiv sau 
excesul de baze (BE) >-5, lactatul seric >4 mmol/L, 
oliguria <0,5 ml/kg/oră, gradientul de temperatură 
>3. Sistemul respirator: PaO2/FIO2 <300 în absenţa 
cianozei de geneză cardiacă sau afecţiune pulmona-
ră preexistentă sau PaCO2 > 65 mmHg sau 20 mm 
Hg peste valoarea iniţială a PaCO2 sau neceșitatea 
de FIO2 >50% pentru menţinerea saturaţiei >92%. 
Sistemul Nervos:  Scorul Glasgow <11p sau schim-
bare acută în statusului mental cu o scădere în Scorul 
Glasgow >3 puncte de la valoarea inițială. Sistemul 
hemostazic: trombocitele <80,000/mm3 sau o scădere 
cu 50% din cea mai înaltă valoare înregistrată din ul-
timele 3 zile (pentru patologia cronică hematologică/
oncologică) sau INR >2, fi brinogenul <2 g/l. 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. Pacienții au 
fost repartizați în 2 loturi: pacienții care au dezvoltat 
MODS și cei care nu au dezvoltat MODS. Statisticile 
descriptive sunt prezentate ca media ± SD sau media-
na și intervalul. Analizele comparative au fost efectu-
ate cu ajutorul statisticilor χ2 pentru datele categorice, 
testul t-student bilateral nepereche a fost utilizat pen-
tru date continue cu o distribuție normală și testul U 
Mann-Whitney dacă disribuția a fost anormală. Ana-
liza statistică a fost realizată cu ajutorul programului 
statistic (Microsoft, Offi ce Excel 2007, SP3 MSO). 
Variabilele au fost considerate semnifi cative la valori 
P, mai mici de 0.05.

Rezultate
În perioada 1 ianuarie 2015 și 31 decembrie 2015 

au fost admiși 152 pacienți copii operați pe cord în 
condiții de CEC. Au fost 83(54,6%) sex masculin și 
69(45,4%) sex femenin. Vîrsta medie a grupului de 
studiu a constituit 39,3(±7,8) luni, durata în ATI a fost 
de 3,1(±0,5) zile. Scorul pMODS în prima zi de ad-
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mitere în UTI a fost de 6,6±0,2. MODS a fost identi-
fi cat la 27(17,7%) dintre pacienții studiați. 

Evaluarea factorilor predispozanți.
Vîrsta (41,3±19,9 versus 39,1±8,6 luni, p=0,4) 

și masa corporală (15,3±5,5 versus 15,5±2,3 kg, 
p=0,5) nu au avut semnifi cație statistică între loturi. 
Scorul preanestezic RACHS-1 a fost mult mai mare 
în grupul MODS (1,5 [1-3] versus 2,6 [1-4] puncte, 
p<0,0001), deasemena durata CEC (132,9±26,6 ver-
sus 56,9±6,5 minute, p<0,0001) și durata clampării 
aortei (94,6±21,7 versus 35,1±5,5 minute, p<0,0001) 
au fost semnifi cativ mai înaltă la pacienții cu MODS 
(tab. 1).

Tabelul 1
Comparația între grupele I și II în ceea ce privește 
factorii predispozanți pentru dezvoltarea MODS

Parametrii Pacienții 
cu MODS 

Pacienții 
fără MODS 

Valoa-
rea p

Vârsta (luni) 41,3±19,9 39,1±8,6 0,4
Masa corporală 
(kg) 15,3±5,5 15,5±2,3 0,5

Sex (m) % 18(66,7) 66 (52,8) 0,18
RACHS-1 (cate-
goria) 2,6 (1-4) 1,5 (1-3) <0,0001

CEC (min) 132,9±26,6 56,9±6,5 <0,0001
Clamp aorta (min) 94,6±21,7 35,1±5,5 <0,0001

Evaluarea rezultatelor clinice.
Pacienții din grupul MODS au fost supuși unei 

perioade mai lungi la ventilație mecanică (34,7±9,5 
versus 14,2±1,4 ore, p<0,0001), durata crescută în 
UTI (6,8±2,4 versus 2,2±0,2 zile, p<0,0001). Nu-
mărul de leucocite (14,7±1,6 versus 12,2±0,6 *109/l, 
p=0,0014), trombocite (144±16,7 versus 191,2±9,8 
*109/l, p<0,0001) nivelul alaninamintransferazei 
(60,4±17,3 versus 25,4±2,3 U/l, p<0,0001) biliru-

binemia totală (17,9±4,3 versus 13,7±1,6 mcmol/l, 
p=0,019) urea serică (4,5±0,9 versus 3,3±0,2 mcmol/l, 
p=0,00011) createninemia (53,6±9,7 versus 42,4±2,9 
mcmol/l, p=0,002) lactatul seric (3,2±0,6 versus 
2,03±0,2 mmol/l, p=0,00002) în grupul pacienți-
lor cu MODS a fost semnifi cativ mai înalt. Inde-
cele de protrombină (65,7±4,6 versus 73,8±2,2 %, 
p=0,0012) fi brinogenul seric (2,2±0,2 versus 2,7±0,1 
g/l, p=0,0009) indecele oxigenării (303,2±54,6 ver-
sus 425±17,2 p<0,0001) s-a înregistrat semnifi cativ 
scăzut la pacienții cu MODS (tab. 2).

 Tabelul 2
Comparația între grupele I și II în ceea ce privește 

rezultatele clinice în perioada postoperatorie 

Parametrii Grup 
MODS

Grup fără 
MODS

Valoa-
rea p

Durata UTI (zile) 6,8±2,4 2,2±0,2 <0,0001
Durata VAP (ore) 34,7±9,5 14,2±1,4 <0,0001
PaO2/FiO2 303,2±54,6 425±17,2 <0,0001
Leucocitele în sînge 
(*109/l) 14,7±1,6 12,2±0,6 0,0014

Trombocitele 
(*109/l) 144±16,7 191,2±9,8 <0,0001

AST seric (u/l) 158,5±37,8 77,5±12,5 <0,0001
ALT seric (u/l) 60,4±17,3 25,4±2,3 <0,0001
Bilirubinemia 
(mcmol/l) 17,9±4,3 13,7±1,6 0,019

Indicele protrombi-
nic (%) 65,7±4,6 73,8±2,2 0,0012

Fibrinogenul seric 
(g/l) 2,2±0,2 2,7±0,1 0,0009

Ureea serică 
(mcmol/l) 4,5±0,9 3,3±0,2 0,00011

Creatinina serică 
(mcmol/l) 53,6±9,7 42,4±2,9 0,002

Lactatul seric 
(mmol/l) 3,2±0,6 2,03±0,2 0,00002

Grafi cul 1. Repartizarea pacienților după numărul disfuncției de organe (DO)
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În lotul nostru de studiu s-au înregistrat 74 
(48,6%) de pacienți care nu au evoluat în disfunție de 
organe, iar la 58 (38,2%) pacienți a survenit disfunc-
ția unui sistem de organe. La cinci pacienți (18,5%) 
din grupul cu MODS au fost afectate două sisteme de 
organe, trei sisteme de organe afectate la 9 (33,3%) 
pacienți, la 7 (25,9%) pacienți s-au înregistrat dis-
funcția a patru sisteme de organe, 5 (18,5%) pacienți 
au suportat disfuncția a maximum 5 sisteme de or-
gane și un pacient a înregistrat șase sisteme afectate. 
Au fost înregistrate 4 decese în lotul de studiu, toți 
pacienții au suportat MODS (Grafi cul 1).

Concluzii
Acest studiu a fost efectuat într-un singur centru 

de chirurgie cardiacă pediatrică. Cu toate acestea, dis-
tribuția de vârstă, proporția relativă a cazurilor chi-
rurgicale, precum și incidența MODS dintre pacienții 
noștri au fost similare cu cele raportate anterior3,4,5, 
sugerând că populația noastră de studiu a fost repre-
zentativă. Un alt parametru important care a infl uențat 
incidența MODS a fost tipul intervenției chirurgicale, 
apreciat prin intermediul categoriilor RACHS-1, pa-
cienții cu MODS supuși corecției chirurgicale pen-
tru MCC s-au încadrat în categoriile 1-4 cu media 
grupului de 2,6. Pe baza criteriilor clinice stabilite 
pentru acest studiu retrospectiv, a fost posibil să se 
identifi ce faptul că pacienții cu CEC prelungită apar-
țin unei populații cu risc pentru dezvoltarea MODS 

în perioada postoperatorie. Acești copii rămân pentru 
perioade mai lungi la ventilație mecanică pulmonară 
și în unitatea de terapie intensivă. MODS este mai 
mult decît un sindrom, este modelul modern univer-
sal al stărilor critice de orice etiologie, care permite 
de a aprecia prioritatea în stabilirea diagnosticului, 
profi laxia, tratament și prognosticul complicațiilor la 
pacienții gravi.
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