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Rezumat

Hiperlactatemia dupa circulatia extracorporeala a fost legata de o crestere a morbiditatii la copiii supusi corectiei
chirurgicale a viciilor cardiace congenitale!. Scopul acestui studiu a fost analiza cresterii concentratiei serice de lactat
si complicatiile postoperatorii dupa corectia chirurgicald a malformatiilor cardiace congenitale la copii. Au fost studiati
152 de copii supusi unei interventii chirurgicale pe cord deschis intr-o unitate de chirurgie cardiaca pediatrica. Nivelul
lactatului a fost mai mult de 2 mmol/l in lotul 1 si mai mic sau egal cu 2 mmol/l in lotul 2 de pacienti. Nivelurile serice
de lactat au fost colectate la momentul admiterii in unitatea de terapie intensiva pediatricd. Urmatoarele date au fost
colectate din dosarele medicale. Caracteristicile demografice si detaliile chirurgiei au fost similare in ambele grupuri.
Durata crescutd a clampdrii aortei (62,8+12,0 vs 30,2+5,8 minute, p<0,0001) si circulatiei cardiopulmonare (89,8+13,6
vs 53,148,8 minute, p<0,0001) au fost asociate cu o crestere semnificativa a nivelului de lactat postoperator. Durata su-
portului ventilator (21,3%4,1 vs 14,3+2.4 ore, p=0,0017) si aflarii in UTI a fost semnificativ crescutd in grupul 1 (3,9+1,0
vs 2,3+0,3 zile, p=0,0007). Incidenta disfunctiei multiple de organe a fost mai mare in lotul 1 de pacienti (20 (28,2%) vs
7 (8,6%), p=0,0016). Acest studiu a demonstrat ca nivelul de lactat seric crescut este asociat cu rezultate nefavorabile si
monitorizarea nivelului de lactat in chirurgia cardiaca pediatricd este un instrument valoros in identificarea pacientilor
care au potential de a dezvolta complicatii postoperatorii.
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Summary. Hyperlactatemia after pediatric cardiac surgery

The accurate identification of patients who have the potential to further deteriorate after cardiac surgery is difficult.
Hyperlactataemia after cardiac surgery in children is associated with an increased risk of adverse outcome. The aim of this
study was to investigate the effect of increased serum lactate on outcome in children after the cardiopulmonary bypass.
Serum lactate level was measured in 152 children undergoing open heart surgery in a tertiary paediatric cardiac surgical
unit and were collected at the time of admission to the paediatric intensive care unit, the following data were collected
from the medical records. Lactate level was more than 2 mmol/l (groupl) and less than or equal to 2 mmol/l (group2).
Demographic characteristics and details of surgery were similar in both groups. Increased cross-clamp (62,8+12,0 vs
30,2+5,8 minutes, p<0,0001) and cardiopulmonary bypass times (89,8+13,6 vs 53,1+£8,8 minutes, p<0,0001) were associ-
ated with a significant rise in postoperative lactate levels. The duration of ventilatory support (21,3+4,1 vs 14,342 4 hours,
p=0,0017) and intensive care unit stay (3,9+1,0 vs 2,3+0,3 days, p=0,0007) was significantly increased in patients from
groupel. The incidence of multiple organ dysfunction syndrome was greater in group1 (20(28,2%) vs 7(8,6%), p=0,0016)
patients. This study has demonstrated that elevated blood lactate level is associated with adverse outcome, and monitoring
the blood lactate level during and after cardiac surgery is a valuable tool in identifying the patients who have the potential
to develop postoperative complications.
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Pe3tome. I'mnepiakrareMusi B 1eTCKOH KapAMOXUPYPrumn

AXTyanbHOCTB. [ MnepnakTaTeMusi IOCIe 3KCTPAKOPIOPATBHOTO KPOBOOOpAIIEHHUs OBIIIO CBA3aHO C YBEJINYEHHEM
3a00JIEBAEMOCTH Y JIeTeH, TOIBEPIIIMXCS XUPYPrHYeCKOH KOPPEKIMH BPOXKACHHBIX MOPOKOB cepaua. llenap maHHOrO
HCCIIEJOBaHUS COCTOsUIa B TOM, YTOOBI MPOAHAIM3UPOBATh POCT JIaKTaTa B CHIBOPOTKE KPOBH M IOCIEONEPA[IOHHBIC
OCJIO)KHEHUSI MOCE XUPYPrHUYECKOH KOPPEKLUMHU BPOKIACHHBIX MOPOKOB cepaua y Aereid. Ml m3yumnu 152 nereid,
MIEPEHECIINX ONEPAUU Ha OTKPBITOM CEpJIIEC B MEANATPUIECCKOM OTACICHHH KapAWOXUPYPTHUH. YPOBEHb JIaKTaTa ObLI
BBIIIE YeM 2 MMOJI/J B 1-if TpyIIie ¥ MEHbIIE MK PaBHO 2 MMOJI/J BO 2-if Tpymne nanueHToB. ChIBOPOTOYHBIE YPOBHU
naKkTara OpUIM cOOpaHBI BO BpeMs IpHeMa B IeJUaTPHUECKOe OT/IeNICHNe HHTCHCUBHOM Tepanuu. Cleayromue TaHHbIe
ObUTH cOOpaHBI M3 MEIUIMHCKHUX KapT. Jlemorpaduueckue XapakTepUCTUKH W AETaJN ONEpanuy ObUIM OIMHAKOBBIMHU
B 00eWx rpymmax. YBelIH4eHHe BpeMeHH 3axuma aopTsl (62,8 + 12,0 mpotus 30,2 + 5,8 mun, p <0,0001) u cepmeuno-
nerognoit nupkysiun (89,8 + 13,6 mpotus 53,1 £ 8,8 mun, p <0,0001) ObUTH CBsI3aHBI CO 3HAYUTEIBHBIM YBEIUUCHUEM
YPOBHSI JIaKTara Mmocjie onepanuy. JIMTenbHOCTh HOIIEPKKH UCKYCCTBEHHON BEHTWIISIIMHK JieTkux (21,3 + 4,1 npoTtus
14,3 £ 2,4 4, p = 0,0017), u mpeObIBaHNE B OTHCICHUNA WHTCHCHBHOW Tepamuu Oblla 3HAYNTENBHO yBelWdeHa B 1-i
rpymme (3,9 £ 1,0 npotus 2,3 + 0,3 greit, p = 0,0007). YactoTa nmposBICHUS TMOIHOPTaHHOW HEIOCTATOYHOCTH OBLIa
BhIIE B 1-# rpymnme 60ombHBIX (20 (28,2%) mpotus 7 (8,6%), p=0,0016). 310 HccnenoBaHue MOKa3aio, YTO MOBHIIICHHBIE
YPOBHSI CBIBOPOTOYHOTO JIAKTaTa CBSI3aHbI C HEOJIAroNpHATHBIMHM HCXOJIaMHM, a TakKe MOHMTOPHUHI YPOBHS JIaKTara B
JIETCKOH KapAMOXUPYPIHH SBISIETCS IEHHBIM HHCTPYMEHTOM B MICHTH()HKAIINHU MAIIMEHTOB, Y KOTOPBIX €CTh MMOTECHIINAI
JUISL pa3BUTHS ITOCIIEOTIEPALIIOHHBIX OCIOKHEHHUH.

KuiroueBble cjioBa: neTckas XUpyprus cepala, HICKyCCTBEHHOE KpOBOOOpaIlleHHE, JTAKTaTeMHUS
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Introducere

Identificarea pacientilor care au potential de a
dezvolta complicatii dupé o interventie chirurgicald
cardiaca este dificil. Hiperlactatemia este frecvent
intalnitd dupa o interventie chirurgicala cardiaca la
copii si este asociatd cu un risc crescut de rezultate
nefavorabile. Valorile crescute ale nivelului seric de
lactat dupd o interventie chirurgicala cardiaca este
un indicator al hipoperfuziei sistemice’. Hiperlac-
tatemia 1n timpul si dupa circulatia extracorporala a
fost legata de o crestere a morbiditatii la copiii supusi
corectiei chirurgicale a viciilor cardiace congenitale.
Identificarea predictorilor morbiditatii si mortalitatii
este o problema importanta pentru gestionarea optima
a pacientilor cu boli cardiace. Stratificarea riscului la
populatia chirurgicald cardiaca implica in principal
factori preoperatori. Cu toate acestea, evenimentele
intraoperatorii legate de tehnica chirurgicala, protec-
tia miocardica si circulatia extracorporald (CEC) pot
modifica cursul postoperator®. Unele studii au aratat
ca monitorizarea concentratiei de lactat din sange in
timpul CEC ar putea fi un instrument sensibil pentru
a detecta un dezechilibru intre cerere si oferta de oxi-
gen®,

Material si metode

Nivelul seric de lactat a fost masurat Inainte de
inducerea anesteziei si la admiterea in UTIP, imediat
dupa interventia chirurgicala, la 152 pacienti conse-
cutivi care au suferit interventii chirurgicale pentru
corectia MCC 1n conditii de CEC, in perioada ianua-
rie - decembrie 2015. Nivelul de lactat a fost mai mult
de 2 mmol/l la 71 de pacienti (grupul 1, lactat pozi-
tiv) si mai mic sau egal cu 2 mmol/l la 81 de pacienti
(grupul 2, fara lactat). Toate datele au fost colectate
retroactiv din dosarele medicale si de laborator. Com-
plexitatea chirurgicala a fost determinata de clasifi-
carea RACHS-1. Inducerea in anestezie a constat din
solutie midazolam 150 mcg/kg, rocuronium 0,6 mg/
kg si fentanyl 10 mcg/kg. Dupa intubatia endotrahea-
1a a fost utilizat 50% O2 si 2% pina la 3% sevofluran
pentru toti pacientii hemodinamic stabili. Anestezia
de mentinere a fost realizatd cu midazolam, sevoflu-
ran, fentanyl si rocuronium. Amorsarea solutiei pen-
tru CEC a inclus solutie de NaCl 0,9%, solutie de
20% manitol si bicarbonat de sodiu (8,4%). In timpul
CEC, hematocritul, presiunea arteriald medie, si de-
bitul pompei au fost mentinute intre 20% la 30%, 50
pana la 60 mm Hg, si 2-2,5 1/m2 respectiv. Adecvarea
perfuziei tisulare a fost monitorizata cu diferenta arte-
rio-venoasa a dioxidului de carbon, nivelul de lactat,
de urind, si deficitul de baza. Hipotermia moderata a
fost utilizatd in timpul CEC, dozele anestezice au fost
scazute cu 20%, cand temperatura corpului a ajuns
la 32°C, viabilitatea miocardica a fost conservata cu

solutie de cristaloizi hiperkalemica. In timpul incil-
zirii, dozele anestezice au fost crescute inapoi la cele
initiale. Dupa operatie pacientii au fost transferati la
unitatea de terapie intensiva pediatricd (UTIP). Pro-
bele de sange si nivelurile serice de lactat au fost co-
lectate dintr-un cateter arterial la momentul admiterii
in UTIP. Urmatoarele date: greutatea, varsta, cel mai
mic nivel de hematocrit in timpul CEC, timp total de
CEC si clamparea aortei, durata de ventilatie artifici-
ala pulmonara postoperatorie si timpul de sedere in
UTIP, tipul de interventie chirurgicala si aparitia dis-
functiei multiple de organe in perioada postoperatorie
au fost colectate din dosarele medicale sau a bazelor
de date de laborator. Datele au fost raportate ca pro-
cent sau ca medie + SD. Comparatiile univariate au
fost calculate folosind testul y* sau testul exact Fisher
pentru variabile categorice si test t-student pentru va-
riabile continue. Analiza statisticd a fost realizata cu
ajutorul programului statistic (Microsoft, Office Ex-
cel 2007, SP3 MSO). Variabilele au fost considerate
semnificative la valori P, mai mici de 0.05.

Rezultate

In perioada ianuarie-decembrie 2015 au fost ad-
misi 152 pacienti copii operati pe cord in conditii de
CEC. Au fost 83 (54,6%) sex masculin si 69 (45,4%)
sex feminin. Virsta medie a grupului de studiu a con-
stituit 39,3 (+7,8) luni. In grupul 1 au fost inclusi 71
de pacienti si respectiv 81 pacienti in grupul 2. Para-
metrii demografici si preoperatori au fost similari n
ambele loturi de pacienti (tab. 1).

Tabelul 1

Caracteristicele demografice, datele preoperatorii

Parametri Lactat Lactat | Valoa-

>2 mmol/l | <2 mmol/l | reap

Virsta (luni) 40,5+11,9 | 38,4+10,5 NS
Greutatea (kg) 14,3+£2,6 16,4+3,3 NS
Sex (masculin) % 44(62) 39(48) NS
Lactat preoperator 11+07 1.0+07 NS
(mmol/l)
Hemoglobinapreo- | 419 5,35 | 1126434 | Ns
perator (g/1)

Categoria RACHS-1 la grupul 1 a fost semnifi-
cativ mai mare (p<0,0001). in categoria 1 au fost 31
pacienti din lotul 1 si respectiv 60 pacienti din lotul
2; in categoria 2, 3 si 4 au prevalat pacientii cu MCC
complexe care ulterior au dezvoltat hiperlactatemie in
perioada postoperatorie. Graficul 1 inidica repartitia
numerica.

Durata crescuta a clamparii aortei (62,8+12,0 vs
30,2+5,8 minute, p<0,0001) si circulatiei cardiopul-
monare (89,8+13,6 vs 53,1+8,8 minute, p<0,0001) au
fost asociate cu o crestere semnificativa a nivelului
de lactat postoperator. Durata suportului ventilator
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(21,3+4,1 vs 14,3424 ore, p=0,0017), si aflarii in
UTIP a fost semnificativ crescuta in grupul 1 (3,9+1,0
vs 2,3+0,3 zile, p=0,0007). Incidenta disfunctiei mul-
tiple de organe a fost mai mare in lotul 1 de pacienti
(20(28,2%) vs 7(8,6%), p=0,0016). Sistemul cardio-
vascular si renal fiind cele mai afecate (zab. 2).
Tabelul 2
Datele intra si postoperator. CEC — circulatie
extracorporaldi; Ao — aorta; MUF — ultrafiltrare
modificata; CE — concentrat eritrocitar; VAP —
ventilatie artificiald pulmonari; MODS — multiple
organ dysfunction syndrome

Parametri Lactat Lactat | Valoarea
>2 mmol/l | <2 mmol/l p

Durata CEC, 80,8+13,6 | 53,148.8 | <0,0001
minute
Durata ClampAo, | ¢, ¢, 190 | 302+5.8 | <0,0001
minute
Hematocrit 23,6:0,9 | 25,1:0.8 | 0,012
intraoperator
MUF, nr(%) 57 (80%) 57 (70%) NS
Transfuzii (CE) | 59 (83%) | 64(79%) | NS
Durata UTIP zile 3,9+1,0 2,3+0,3 0,0007
Durata VAP ore 21,3441 14,3£2,4 0,0017
MODS (%) 20 (28,2) 7 (8,6) 0,0016
Sistem
cardiovascular 26 (36,6) 3(3,7) p<0,01
(%)
Sistem respirator 19 (26.8) 9(11.1) 0.013
(%)
Sistem hepatic 1926,8) | 11(13,6) | 0,041
(%)
Sistem renal (%) 21 (29,6) 9 (1L,1) 0,0043
Solstem neuronal 13 (18.3) 4 (4.9) 0,009
(%)
Sistem
hemostazic (%) 3 (7,04) 8.9 NS

Discutii

Identificarea precisd a pacientilor care au po-
tentialul de dezvolta disfunctie multipla de organe
dupd interventia chirurgicala cardiaca este dificila.
Obiectivele traditionale de monitorizare, cum ar fi
ritmul cardiac, tensiunea arteriald, productia de uri-
na si perfuzia perifericd, raman indicatori insensibili
ai tulburarilor fiziologice care stau la baza MODS?®.
Morbiditatea legatda de CEC, denumita frecvent sin-
dromul post-CEC, variaza de la permiabilitatea cres-
cutd a capilarului la MODS. Sindromul de post-CEC
a fost atribuit expunerii celulelor sanguine la supra-
fetele circuitului extern si eliberarea mediatorilor
inflamatori®. In plus fata de sindromul de post-CEC,

multi pacienti dezvolta acidoza metabolica si niveluri
crescute ale lactatului seric in timpul si imediat dupa
CEC®. Aceasta acidoza este secundarda hipoperfuzi-
ei tisulare, care apare in ciuda utilizérii hipotermiei
pentru a reduce necesitdtile metabolice si mentinerea
nivelelor normale de saturatie a oxigenului venos in
timpul CEC’. Studiile anterioare au demonstrat ca
acidoza metabolicd apare in timpul CEC prin hipo-
perfuzia periferica’ si persista in perioada postopera-
torie timpurie’. Este surprinzator faptul ca sa observat
0 crestere progresiva a concentratiei plasmatice de
lactat dupa CEC, in ciuda cresterii indexului cardiac
si a aportului de oxigen®. Posibilele explicatii pentru
aceastd observatie sunt, in primul rand, raspunsul hi-
permetabolic dupa interventia chirurgicald cardiaca,
care poate creste cererea de oxigen si peste ceea ce
pare a fi o livrare adecvata de O2 (DO2). Mai mult, o
crestere a raportului de extractie a oxigenului in aces-
te circumstante poate sa reflecte incapacitatea mio-
cardului de a raspunde rapid cerintelor crescute ale
perioadei postoperatorii imediate. in al doilea rand,
o scadere a DO2 ar putea duce la cresterea lactatului
in paralel cu cresterea indexului cardiac, cu conditia
ca nivelurile de hemoglobin si scada suficient. in al
treilea rand, s-ar fi putut produce o intarziere in elimi-
narea tesutului de lactat, astfel incat nivelele plasma-
tice sd creasca numai dupa reincilzire, cu o crestere
consecutiva a perfuziei tisulare. In al patrulea rand,
controlul vascular sistemic poate deveni dezordonat
in CEC, ducand la dezechilibre arterio-venoase peri-
ferice si la cresterea nivelului de lactat tisular. In cele
din urma, cresterea lactatului ar putea fi determinata
de clearance-ul deficitar, Siegel si colaboratorii au de-
monstrat la copii si adolescenti o corelatie puternica
intre valorile initiale ale lactatului seric post-CEC si
hiperpermibilitatea capilara (edem interstitial), durata
suportului inotropic, durata suportului ventilator si de
sedere in UTIP®. Ei au aratat, de asemenea, ca nivelul
lactatului seric a fost cel mai bun predictor al morta-
litatii si o reguld care prezice mortalitatea la un ni-
vel al lactatului seric de >4,2 mmol/l a avut o valoare
predictiva pozitiva de 100% si o valoare predictiva
negativa de 97%. Maillet si colegii au demonstrat ca
interventia chirurgicald nonlectivd, CEC prelungita
si utilizarea intraoperatorie a vasopresorilor au fost
factori de risc independenti pentru hiperlactatemia
imediatd dupa interventia chirurgicala cardiaca si, de
asemenea, au aratat ca hiperlactatemia imediata a pre-
zis mai mult mortalitatea UTI decat hiperlactatemia
tardiva'’.

Concluzii

1. Acest studiu a demonstrat ca nivelul de lac-
tat seric crescut este asociat cu rezultate nefavorabile.
Incidenta MODS este mai frecventa la pacientii cu
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nivelul de lactat crescut, indeosebi disfunctia cardia-
ca, respiratorie, hepatica, renald, neuronala. Afectarea
sistemului hemostazic nu a Inregistrat diferenta sta-
tisticd. Durata VAP precum si sejurul in UTIP a fost
mult crescuta la aceasta categorie de pacienti.

2. Factorii predictivi identificati la cresterea lac-
tatului seric imediat postoperator au fost durata cres-
cutd a CEC si clamparii Ao. Categoriile RACHS-1 au
fost mai Tnalte la pacientii care au dezvoltat hiperlac-
tatemie in perioada postoperatorie.

3. Monitorizarea nivelului de lactat in chirur-
gia cardiaca pediatrica este un instrument valoros in
identificarea pacientilor care au potentialul de a dez-
volta complicatii postoperatorii.
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