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Streszczenie

Zespdt uogoblnionej odpowiedzi zapalnej (ang. systemic inflam-
matory response syndrome — SIRS) moze rozwina¢ sie w wyni-
ku wszystkich rozlegtych zabiegéw kardiochirurgicznych, m.in.
u dzieci z zespotem niedorozwoju lewego serca (ang. hypopla-
stic left heart syndrome — HLHS) po kazdym etapie leczenia
operacyjnego wady jako powiktanie skomplikowanej procedu-
ry operacyjnej.

Dokonano analizy prospektywnej w grupie dzieci z HLHS le-
czonych metodg zmodyfikowanej operacji Norwooda w Klinice
Kardiochirurgii Dzieciecej Polsko-Amerykanskiego Instytutu
Pediatrii w Krakowie w latach 2007-2009. Grupe badang sta-
nowito 30 pacjentéw, w tym 26 (86,7%) noworodkoéw ptci me-
skiej i 4 (13,4%) ptci zenskiej.

Zespot uogélnionej odpowiedzi zapalnej stwierdzano u 14
(46,6%) pacjentow. W badanej grupie 30 dzieci zmarto 7
(23,3%), w tym u 5 wystapit SIRS. Czas pobytu w szpitalu wy-
nosit Srednio 44,4 dnia (8-138 dni), a czas pobytu na oddziale
intensywnej terapii wynosit srednio 18,5 dnia (6-82 dni).
Dzieci, u ktérych wystapita uogélniona reakcja zapalna, wyma-
gaty dtuzszej hospitalizacji jak i pobytu na oddziale intensyw-
nej terapii. W grupie dzieci z HLHS, u ktérych wystapity objawy
SIRS, zanotowano wyzszg $miertelno$¢ w poréwnaniu z grupa
dzieci z HLHS bez objawéw SIRS. Wykazano takze, iz dtugos¢
czasu krazenia pozaustrojowego wptywata na wystgpienie
SIRS w okresie pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: zesp6t ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapal-
nej (SIRS), zesp6t niedorozwoju serca lewego (HLHS), powikta-
nia pooperacyjne.

Wstep
Zespot uogdlnionej odpowiedzi zapalnej (ang. syste-
mic inflammatory response syndrome — SIRS) to nasilona

Abstract

Systemic inflammatory response syndrome (SIRS) may develop
following all extensive cardiosurgical procedures, like in chil-
dren with hypoplastic left heart syndrome (HLHS), after each
stage of surgical treatment of the defect, as a complication of
a complex surgical procedure.

A prospective analysis was performed in a group of children
with hypoplastic left heart syndrome treated with a modified
Norwood operation at the Paediatric Cardiosurgery Department
of the Polish-American Pediatry Institute in Krakow, in 2007-2009.
The study group consisted of 30 patients, including 26 (86.7%)
male and 4 (13.4%) female neonates.

SIRS was found in 14 (46.6%) patients. In the study group of
30 children, seven (23.3%) died, including five with SIRS and
two without SIRS.

The study group included 30 children, SIRS was found in 14
(46.6%) patients; seven (23.3%) of 30 children died, including
five with SIRS and two without SIRS. Average hospitalization
time was 44.4 days (8-138 days), and stay at the intensive care
unit was on average 18.5 days (6-82 days).

Children in whom generalised inflammatory response deve-
loped required more extensive hospitalisation and stay at the
Intensive Care Unit. In the group of children with HLHS, pa-
tients with SIRS had higher mortality rate compared to the
group with HLHS and non-SIRS symptoms. It also showed that
the length of time of cardiopulmonary bypass affect the occur-
rence of SIRS in the postoperative period.

Key words: Systemic inflammatory response syndrome (SIRS),
hypoplastic left heart syndrome (HLHS), postoperative compli-
cation.

reakcja zapalna bedaca skutkiem urazu operacyjnego.
Moze rozwinaé sie po kazdym rozlegtym zabiegu kardio-
chirurgicznym.
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Na podstawie danych prezentowanych na Konferencji
Zgodnosci American College of Chest Physicians oraz So-
ciety for Critical Care Medicine [1] zesp6t uogélnionej odpo-
wiedzi zapalnej u dzieci rozpoznaje sie, gdy wystapia dwa
lub wiecej z nastepujacych objawow:

* temperatura ciata powyzej 38°C lub ponizej 36°C — poza bez-
posrednim okresem pooperacyjnym (tj. w ciggu pierwszych
4 godz. po przekazaniu pacjenta z bloku operacyjnego),

* czestos¢ akeji serca powyzej 160/minute po wykluczeniu
hipowolemii po zabiegu kardiochirurgicznym,

* zawartos¢ pCO, ponizej 32 mm Hg (z wyjatkiem dzieci,
u ktérych stosowano planowa hiperwentylacje),

* stezenie leukocytozy powyzej 19 000/mm?3 lub ponizej
4000/mm3.

Cel pracy

Celem pracy byto okreslenie:

1) przedoperacyjnych czynnikéw ryzyka rozwoju SIRS
u dzieci z zespotem niedorozwoju lewego serca (ang. hy-
poplastic left heart syndrome — HLHS),

2) czestosci wystepowania SIRS u dzieci z HLHS po pierw-
szym etapie operacji zmodyfikowang metoda Norwooda,

3) wptywu krazenia pozaustrojowego na wystgpienie SIRS
w okresie pooperacyjnym,

4) wptywu SIRS na przebieg okresu pooperacyjnego i roko-
wanie w tej grupie pacjentow.

Materiat i metody

Dokonano analizy prospektywnej w grupie dzieci
z HLHS leczonych metoda zmodyfikowanej operacji Norwo-
oda w Klinice Kardiochirurgii Dzieciecej Polsko-Amerykan-
skiego Instytutu Pediatrii w Krakowie w latach 2007-2009.
Grupe badang stanowito 30 pacjentéw, w tym 26 (86,7%)
noworodkéw ptci meskiej i 4 (13,4%) ptci zenskiej. Wérdd
nich byto 25 dzieci urodzonych o czasie (38.—41. Hbhd) oraz
5 urodzonych przedwczesnie (35.-37. Hbd), $rednia urodze-
niowa masa ciata wynosita 3276 g (2180-4420 g), w tym
3 dzieci miato mase ciata ponizej 2500 g. Stan noworod-
kéw oceniony byt jako dobry u 28 dzieci (punktacja w skali

Tab. I. Dane urodzeniowe dzieci z HLHS z podziatem na podgrupe
bez SIRS i z SIRS

ptec zefiska 1 3 4 (13,3%) 30

pte¢ meska 15 11 26(86,7%) (100%)

poréd o czasie o

(38-41. Hbd) 12 13 25 (83,4%) 30

poréd przedwczesny o (100%)

(35-37. Hbd) 4 1 5066%)

masa urodzeniowa 14 13 27 (90%)

> 2500 g 30

masa urodzeniowa 2 1 3(10%)  (100%)

<2500 g

Apgar 8-10 pkt (5. min) 15 13 28 (93,7%) 30

Apgar 7 pkt (5. min) 1 1 2(6,3%) (100%)
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Apgar w 5. min: 8-10) i jako Sredni u 2 dzieci (7 pkt w skali
Apgar w 5. min). Srednia punktacja Apgar w badanej grupie
wynosita 9,23.

Dane dotyczace przebiegu ciazy i okresu okotoporodo-
wego uzyskano z wywiadu od rodzicéw oraz z ksigzeczek
zdrowia dziecka. Oceniany byt stan ogélny noworodka przy
przyjeciu do szpitala i wyniki badah dodatkowych. U 18
dzieci stwierdzono cechy restrykcyjnego przeptywu miedzy-
przedsionkowego. Uwzgledniono dane anestezjologiczne
z protokotu znieczulenia oraz z karty pooperacyjnej opieki
po zabiegu az do dnia wypisania do domu. Analizowano
przebieg gojenia rany operacyjnej, zaznaczajac doktadnie
wszystkie ewentualne nieprawidtowosci.

Podczas znieczulenia ogoblnego stosowano pankuro-
nium, ketamine oraz fentanyl. Wszystkie operacje zostaty
przeprowadzone w gtebokiej hipotermii z zatrzymaniem
krazenia pozaustrojowego. Do primingu uzywano nastepu-
jacych lekéw: heparyna w dawce 4 mg/kg m.c., solumedrol
w dawce 30 mg/kg m.c., mannitol w dawce 1,5 g/kg m.c.
oraz furosemid w dawce 1 mg/kg m.c.

W ocenie ogélnoustrojowe] odpowiedzi zapalnej po
operacji, zgodnie z kryteriami SIRS przedstawionymi we
wstepie pracy, uwzgledniono temperature ciata operowa-
nego, a W razie utrzymujacej sie goraczki ksztatt krzywej
z poszczegblnych dni oraz wyniki badah morfologii krwi
i rownowagi kwasowo-zasadowej.

Kazde dziecko przyjmowane na oddziat intensywnej
opieki kardiochirurgicznej po zabiegu operacyjnym miato
wykonywane badania hematologiczno-biochemiczne, na
ktére sktadaty sie: morfologia z rozmazem krwi oznaczanym
metoda automatyczna raz dziennie oraz badanie rownowa-
gi kwasowo-zasadowej. U dzieci w okresie okotooperacyj-
nym stosowano rutynowo ceftazydym, a u dzieci z pozo-
stawiong otwarta klatkg piersiowa dodatkowo witaczano
wankomycyne oraz flukonazol w dawce terapeutycznej.

Wyniki
Zesp6t uogélnionej odpowiedzi zapalnej stwierdzono
u 14 (46,6%) pacjentow.
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Ryc. 1. Wystepowanie SIRS w zaleznosci od czasu po przeprowa-
dzonej operacji
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Ryc. 2. Czas trwania objawéw SIRS u poszczegdlnych pacjentéw

Wystapienie SIRS u pacjentéw w kolejnych dobach po-
operacyjnych przedstawiono na ryc. 1.

W okresie przedoperacyjnym w badanej grupie 3 dzie-
ci wymagato respiratoterapii, a 5 otrzymywato wlew ciagty
dopaminy w dawce 3-5 pg/kg m.c./min. Jeden pacjent prze-
byt w okresie przedoperacyjnym zakazenie uogoélnione i je-
den zakazenie drég moczowych. U wszystkich dzieci, ktére
w okresie przedoperacyjnym wymagaty sztucznej wentyla-
qji (n = 3; 10%), wystapit SIRS.

U jednego z leczonych dzieci wspétwystepowata dodat-
kowa wada serca w postaci catkowitego nieprawidtowego
sptywu zyt ptucnych, a u jednego potwierdzono badaniem
genetycznym zesp6t Turnera.

W badanej grupie 30 dzieci zmarto 7 (23,3%), w tym 5
z SIRS. Wsr6d dzieci, ktére zmarty, nie byto przedwczesnie
urodzonych ani z masg urodzeniowa ponizej 2500 g. W gru-
pie bez SIRS jedno dziecko miato wspéttowarzyszaca wade
serca w postaci catkowitego nieprawidtowego sptywu zyt
ptucnych, a jedno z dzieci w okresie pooperacyjnym wy-
magato zastosowania pozaustrojowego utlenowania krwi
(ang. extracorporeal membrane oxygenation — ECMO) ze
wspomaganiem krazenia.

Wsréd 18 dzieci z restrykcyjnym przeptywem miedzy-
przedsionkowym u 9 (50%) rozwinat sie w okresie poope-
racyjnym SIRS.

W grupie z SIRS zmarto 5 dzieci, w tym 3, ktére wyma-
gaty w okresie pooperacyjnym ECMO. W catej grupie czas
pobytu w szpitalu wynosit $rednio 44,4 dnia (8-138 dni),
a czas pobytu na oddziale intensywnej terapii wynosit sred-
nio 18,5 dnia (6-82 dni).

Omowienie

Zabieg kardiochirurgiczny w krazeniu pozaustrojowym
(ang. extracorporeal circulation — ECC) moze wyzwoli¢ re-
akcje zapalna poprzez uraz chirurgiczny, utrate krwi badz
przetoczenia krwi i ptynéw krwiopochodnych oraz hipoter-
mie [2]. Uwaza sie, ze odpowiedZ zapalna ustroju na ECC
aktywuje ztozony proces patofizjologiczny, oparty o potréj-
ny mechanizm. Pierwszy zwiazany jest z przeptywem krwi
przez oksygenator i uktad drenéw oraz kontaktowanie sie
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Tab. Il. Zestawienie ocenianych parametréw w grupie dzieci z HLHS
z podziatem na podgrupe bez SIRS i z SIRS

BezSIRS  SIRS  Cata grupa
(n=16) (n=14) (n=30)
czas [min] krazenia 80 90 85
pozaustrojowego
czas [min] zatrzymania krazenia 54,4 54,3 54,35
pozaustrojowego
e Gt e s s s
liczba dni (Srednio) w szpitalu 37,75 52,07 44 4
ECMO (liczba pacjentéw) 1 3 4 (13,3%)
zgony (liczba pacjentow) 2 5 7 (23,3%)

jej z niefizjologicznymi powierzchniami aparatury [3-8]. Dru-
gi to reakcja na niedokrwienne uszkodzenie tkanek zwigza-
ne z zatrzymaniem krazenia i reperfuzja [9-11]. Wznowienie
krazenia szczeg6lnie zwigzane jest z aktywacja czynnikow
odpowiedzialnych za reakcje zapalna. Trzeci mechanizm to
endotoksemia, ktéra moze bezposrednio wyzwoli¢ reakcje
zapalna. Zmniejszona perfuzja przez naczynia trzewne jest
czesto odnotowywana podczas ECC i na jego skutek. Moze
to powodowaé zniszczenie Sluzoéwki jelita, ktére utatwia
przemieszczenie sie endotoksyn do krwi [2, 5].

U dzieci, szczegblnie u noworodkéw i niemowlat, me-
chanizmy uktadu odpornosciowego nie sg dojrzate, co pre-
dysponuje do ciezkiego przebiegu i uogoblnienia proceséw
zapalnych.

Na podstawie dostepnego pismiennictwa, SIRS rozpo-
znawany jest u ok. 21,9% pacjentéw pediatrycznych opero-
wanych w krazeniu pozaustrojowym [17]. Pacjenci z HLHS
stanowia jedna z najtrudniejszych grup wsréd dzieci z wro-
dzonymi wadami serca. W niniejszym opracowaniu w ba-
danej grupie dzieci z HLHS uogblniona reakcja zapalna po
operacji zmodyfikowang metoda Norwooda wystapita az
u 46,6% pacjentéow. Zespdt uogodlnionej odpowiedzi zapal-
nej wystapit u wszystkich dzieci, ktére w okresie przedope-
racyjnym wymagaty sztucznej wentylacji (n = 3; 10%).

W ciggu ostatnich lat zaprezentowano kilka badan nad
SIRS u 0s6b leczonych chirurgicznie. D’Journo i wsp. wyka-
zali, ze wystgpienie SIRS u pacjentéw po leczeniu chirur-
gicznym przetyku predysponuje do liczniejszych powiktan
pooperacyjnych [12]. W naszych badaniach stwierdzilismy,
iz wystagpienie SIRS istotnie wydtuzato czas pobytu w szpi-
talu, podobne obserwacje przedstawili Napolitano i wsp.,
ale u pacjentéw pourazowych [15].

W dostepnym piSmiennictwie znajduja sie tez prace
z zakresu kardiochirurgii, w ktérych wykazano negatywny
wptyw obecnodci objawdw SIRS na przezywalnosé [13, 14].
W naszej grupie dzieci z HLHS, u ktérych wystapity obja-
wy SIRS, zanotowano wyzsza Smiertelnos¢ w poréwnaniu
z grupa dzieci z HLHS bez objawoéw SIRS.

Chociaz mechanizmy zespotu SIRS sg ztozone, jego kryte-
ria sg pozwalajg na obiektywna ocene stanu klinicznego pa-
cjenta [16]. Na podstawie wtasnych obserwacji stwierdzamy,
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ze rozpoznanie SIRS wyodrebnia grupe pacjentéw wymaga-
jacych dtuzszego leczenia i ze zwiekszonym ryzykiem Smier-
telnosci w poréwnaniu z grupa bez SIRS. Uwzgledniajac jed-
nak, ze badana grupa obejmowata pacjentéw tylko z HLHS,
uzasadnione wydaja sie dalsze badania u dzieci z innymi
wadami serca, jak tez u pacjentéw niekardiologicznych.

Whnioski

U noworodkéw z HLHS przedoperacyjna respiratorote-
rapia istotnie wptywa na wystapienie SIRS w okresie po-
operacyjnym.

Wydtuzenie czasu ECC zwieksza ryzyko wystapienia
SIRS w okresie pooperacyjnym.

Wystapienie SIRS przedtuza czas hospitalizacji i zwiek-
sza ryzyko Smiertelnosci.

Dzieci z HLHS wymagaja zwiekszonej opieki poope-
racyjnej ze wzgledu na czeste wystepowanie u nich SIRS
w przebiegu pooperacyjnym.
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