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Trudne decyzje terapeutyczne u wezesniaka ze skrajna hipotrofia, ztozona
wada serca i wrodzona cytomegalia. Opis przypadku

Difficult therapeutic decisions in a preterm infant with extreme hypotrophy,

complex heart defect and congenital cytomegalovirus. Case report
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Streszczenie Wrodzona cytomegalia to najczestsze wirusowe zakazenie noworodkow. Jej wezesne leczenie jest korzystne dla neurorozwoju
dziecka. Wrodzone wady serca prowadzg do powaznych powikian sercowo-naczyniowych. Celem pracy jest przedstawienie
trudnosci w podejmowaniu decyzji terapeutycznych przy wspélistnieniu cytomegalii z wadg serca u wczesniaka ze skrajnie
niskg masg ciala. Przedstawiono przypadek dziewczynki urodzonej w 34. tygodniu ciazy blizniaczej, z masg ciata 750 g,
wrodzong cytomegalia, dwuuj$ciowa prawa komora, zwezeniem cieé$ni aorty, hipoplazjg luku. Ze wzgledu na mase ciala
i ztozonos¢ wady wykluczono zabieg kardiochirurgiczny do czasu osiagniecia masy ciata 2000 g. Przyjeto postawe
wyczekujaca, z leczeniem zachowawczym. W zwigzku z niepewnym rokowaniem i dziataniami niepozadanymi gancyklowiru
pojawily sie watpliwosci co do zasadnosci leczenia cytomegalii. Ostatecznie wlaczono gancyklowir w 20. dobie zycia, a w 106.
dobie wykonano operacje bandingu tetnicy ptucnej i rekonstrukcji luku aorty, ktora przebiegla bez powiklan. Przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznych niezwykle istotne jest oszacowanie réwnowagi miedzy ryzykiem oczekiwania
na operacje a ryzykiem samej operacji.

Slowa kluczowe: skrajna hipotrofia, wrodzona cytomegalia, zlozona wada serca

AbStra ct Congenital cytomegalovirus is the most common newborn viral infection. Early treatment is beneficial for neurodevelopment.
Congenital heart defects lead to serious cardiovascular complications. This study presents therapeutic decisions making
challenges, when cytomegalovirus coexists with a heart defect in a premature infant with extremely low body weight.
We present the case of a girl born at 34 weeks of twins' gestation, weighting 750 g, with congenital cytomegalovirus, double
outlet right ventricle, aortic stenosis, arch hypoplasia. Given her weight and defect complexity, she was disqualified from
surgery until reaching 2000 g, prompting a wait-and-see approach with conservative treatment. Given the uncertain prognosis
and side effects of gancyclovir, doubts about appropriateness of cytomegalovirus treatment arose. Eventually, gancyclovir was
incorporated on day 20, with subsequent pulmonary artery banding and aortic arch reconstruction surgery on day 106,
without complications. Assessing balance between the risks of delaying surgery and the procedure itself is very important for
therapeutic decisions.
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WSTEP

rodzone zakazenie wirusem cytomegalii (cy-
Wtomegalovirus, CMYV) pozostaje gtéwnym

czynnikiem infekcyjnym powodujacym wady
wrodzone i upo$ledzenie umystowe w panstwach rozwi-
nietych. U okoto 40% kobiet w wieku rozrodczym stwier-
dza si¢ ujemne wyniki serologiczne, a u 1-3% z nich moze
rozwingc sie pierwotne zakazenie CMV w trakcie cigzy.
Wrodzona cytomegalia jest najczesciej wystepujaca chorobg
sposrod infekeji znanych w nomenklaturze jako TORCH.
CMV jest DNA-wirusem grupy Herpes. U >50% dorostych
wystepuja przeciwciala, $wiadczace o przebyciu zakazenia.
Kobieta moze zosta¢ zakazona przez bezposredni kontakt
z wydzielinami zawierajacymi wirus, droga kontaktow sek-
sualnych, a takze przez przetoczenie krwi. Poniewaz CMV
ma rézne genotypy, nadkazenie cigzarnej wirusem o innym
genotypie (zwykle bezobjawowe) moze skutkowa¢ choroba
plodu, mimo obecnosci u matki przeciwciat w klasie IgG.
Do zakazenia ptodu moze dojs$¢ przez calg cigze, przy czym
im wczeéniej ma to miejsce, tym ciezsze objawy i gorsze ro-
kowanie dla dziecka. Do transmisji wirusa na dziecko moze
doj$¢ przez tozysko lub pepowing, droga wstepujaca z drog
rodnych matki, przez aspiracje wydzieliny z drég rodnych
matki podczas porodu i w czasie karmienia piersia.
Niestety, nadal nie s3 wykonywane standardowo przesie-
wowe badania prenatalne i noworodkowe w kierunku cy-
tomegalii. Mikrocefalia, wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrastania (intrauterine growth restriction, IUGR) to tylko
niektore z cech wrodzonej cytomegalii, pozwalajace ja po-
dejrzewac juz w czasie badan ultrasonograficznych cigzar-
nej. Niezbedna jest odpowiednia diagnostyka i podejmo-
wanie jak najwcze$niejszych decyzji terapeutycznych, gdyz
wlgczenie terapii przeciwwirusowej w 1. miesiacu zycia jest
korzystne w kontekscie neurorozwoju dziecka. Do nabytego
zakazenia CMV u niemowlat o skrajnie niskiej masie uro-
dzeniowej (extremely low birth weight, ELBW) moze dojs¢
m.in. poprzez mleko matki®.
Wrodzone wady serca stanowig niemal jedng trzecig
wszystkich wad wrodzonych. Zlozone wady serca, takie jak
hipoplazja tuku aorty, dwuujsciowa prawa komora (double
outlet right ventricle, DORV), to stosunkowo czeste wady,
ktore nieleczone prowadza do powaznych powiklan serco-
wo-naczyniowych. Wspolistnienie wrodzonego zakazenia
CMYV z wada serca utrudnia leczenie. Dodatkowym obcig-
zeniem jest wczesniactwo. Noworodek o matej (low birth
weight, LBW) lub bardzo malej masie urodzeniowej (very
low birth weight, VLBW) z wrodzonymi wadami serca ce-
chuje si¢ wigkszym ryzykiem zgonu pooperacyjnego i po-
wiktan niz jego rowiesnicy o prawidlowej masie urodze-
niowej. Wielu autoré6w®- zastanawia sie, czy oczekiwanie
na osiagniecie przez dziecko okreslonej masy ciata przed
zabiegiem znaczgco poprawia wyniki w poréwnaniu z tym
samym zabiegiem u dzieci z niewystarczajacg masg ciala.
Niewatpliwie wazny jest czas, a decyzje terapeutyczne mu-
sza by¢ dostosowane do indywidualnego przypadku.
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W niniejszej pracy autorki przedstawiaja przypadek i prze-
bieg procesu diagnostyczno-terapeutycznego noworodka,
wczedniaka z cigzy blizniaczej, z wadg serca, u ktérego po-
twierdzono wrodzone zakazenie CMV. Przedstawiono ob-
raz kliniczny tych zaburzen oraz trudnosci terapeutyczne
zwigzane z ich wspolwystepowaniem u wczeé$niaka z ELBW.
Autorki przedstawily ztozonos¢ przypadku i trudnosci
zwigzane z decyzjami klinicznymi.

OPIS PRZYPADKU

Noworodek plci zenskiej z cigzy drugiej, porodu drugiego
(C2P2), z cigzy blizniaczej (jednokosmdéwkowej, dwuowo-
dniowej), urodzony jako blizni¢ 2., w 34. tygodniu cigzy
w stanie ogolnym $rednim, oceniony na 5-7-8 pkt w ska-
li Apgar. Poréd odbyl sie droga ciecia cesarskiego (stan
po cigciu cesarskim). Przebieg ciazy powiktany selektywnym
IUGR drugiego plodu i stanem po laseroterapii. Prenatalnie
u opisywanego plodu rozpoznano wade serca - ubytek
przedsionkowo-komorowy (atrioventricular septal defect,
AVSD) oraz zaburzenia rytmu serca pod postacia skurczéw
dodatkowych. Czysty ptyn owodniowy odptynat w trakcie
ciecia cesarskiego. U matki nie wykonano badan w kierun-
ku cytomegalii. Noworodek urodzit sie ze skrajng hipotro-
fia symetryczna: urodzeniowa masa ciata 750 g (0. centyl),
obwod glowy 24 cm (0. centyl), dlugos¢ 32 cm (0. centyl).
Po urodzeniu u noworodka zastosowano 5 oddechow roz-
prezajacych i oddechy wentylacyjne, uzyskujac popra-
we napedu oddechowego. W badaniach obrazowych pluc
bez cech zespotu zaburzen oddychania i zmian zapalnych.
Noworodek nie wymagal podania surfaktantu. Wsparcie
oddechu - ciagte dodatnie ci$nienie w drogach oddecho-
wych przy uzyciu maski twarzowej lub kaniul donoso-
wych (nasal continuosus positive airway pressure, nCPAP);
Optiflow - wentylacja donosowa wysokimi przeptywa-
mi gazéw (high-flow nasal cannula, HFNC) - stosowano
do 37. doby Zycia, nastepnie dziecko oddychato samodziel-
nie, nie wymagalo tlenoterapii. Cytrynian kofeiny stosowa-
no do 24. doby zycia.

Ze wzgledu na skrajna hipotrofie i objawy kliniczne ze stro-
ny przewodu pokarmowego (wzdety brzuch, stawiajace sie
petle jelitowe) wykonano diagnostyke infekcji wrodzonej.
Podejrzewajac wrodzone martwicze zapalenie jelit (necroti-
sing enterocolitis, NEC), przeprowadzono diagnostyke obra-
zowg, ktora potwierdzita rozpoznanie. Wigczono antybioty-
koterapi¢ (ampicylina, gentamycyna, flukonazol) i leczenie
objawowe. Posiew krwi pozostawal ujemny. Po 8 dniach le-
czenia obserwowano ponownie narastanie wykladnikow in-
fekcji, zmodyfikowano antybiotykoterapie na meropenem
z wankomycyng. Leczenie kontynuowano 15 dni. Posiewy
krwi pozostawaly ujemne. Ze wzgledu na wrodzone NEC
noworodek nie byl karmiony enteralnie. Od 1. do 22. doby
zycia prowadzono catkowite Zywienie pozajelitowe. Zywienie
enteralne pokarmem matki rozpoczeto w 12. dobie zycia, do-
taczajac do dotychczasowego sposobu zywienia i stopniowo
zwigkszajac porcje pokarmowe z dobrg tolerancja.
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W trakcie diagnostyki skrajnej hipotrofii rozpoznano
u dziewczynki wrodzong cytomegalie. W 4. dobie zycia
uzyskano pierwszy dodatni wynik PCR z moczu. Wiremia
w moczu wyniosta 2 467 880 kopii/ml. Ze wzgledu na cigzki
stan dziecka, leczenie wrodzonego NEC, a takze prostino-
zalezng wade serca przyjeto postawe wyczekujaca i nie roz-
poczynano leczenia przeciwwirusowego.

Po stabilizacji stanu dziecka, w 20. dobie Zycia rozpocze-
to stosowanie gancyklowiru w formie dozylnej w daw-
ce 6 mg/kg m.c./dawke, powtarzajac dawke co 12 godzin.
Po 14 dniach takiego leczenia zmodyfikowano terapie
na stosowanie walgancyklowiru doustnie w dawce 16 mg/
kg m.c./dawke, powtarzajac dawke co 12 godzin. Leczenie
kontynuowano przez 6 tygodni pod kontrolg parametréw
krwi, stezenia leku oraz wiremii i zakonczono po uzyskaniu
ujemnych wynikéw PCR CMV zaréwno z krwi, jak i mo-
czu pacjentki. Nie badano plynu mézgowo-rdzeniowego
ze wzgledu na brak zgody rodzicéw na naklucie ledzwiowe.
Maksymalng wiremi¢ we krwi na poziomie 21 277 kopii/
ml obserwowano w 15. dobie zycia, a wynik ujemny uzy-
skano w 47. dobie zycia. Maksymalng wiremie w moczu —
2 467 880 kopii/ml obserwowano w 4. dobie zycia, a wynik
ujemny w 58. dobie zycia.

W trakcie przebiegu infekcji wrodzonej (NEC, cytomegalia)
u dziewczynki obserwowano w 3. dobie Zycia matoplytkowos¢
(min. 40 tys.), leukopenie (min. 3 tys.). W leczeniu objawo-
wym stosowano koncentrat plytek krwi, uzyskujac poprawe.
Ze wzgledu na prenatalne podejrzenie wady serca wyko-
nano u noworodka diagnostyke obrazowsa: echokardio-
grafie (ECHO) i angio-TK serca, ktdra wykazata zlozona
wade serca pod postacig: dwuujéciowej prawej komory ser-
ca, duzego ubytku miedzykomorowego, dekstropozycji aor-
ty, braku ciaglo$ci mitralno-aortalnej, przetrwatego otworu
owalnego/ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej (patent
foramen ovale/atrial septal defect, PFO/ASD), przetrwalego
przewodu tetniczego z dwukierunkowym przeciekiem oraz
zwezenia cie$ni aorty.

Z uwagi na ELBW oraz stan kliniczny odbylo si¢ konsylium
kardiochirurgiczne. Stwierdzono brak mozliwosci leczenia
operacyjnego ze wzgledu na zlozonos¢ wady i skrajnie malg
mase ciala dziecka. Zdecydowano o zastosowaniu leczenia
zachowawczego do czasu osiagniecia przez pacjentke masy
ciata >2000 g. Kontynuowano leczenie Prostinem (alprosta-
dil), dostosowujac dawke do stanu dziecka i badania ECHO
serca (przedzial dawkowania 0,003-0,05 pg/kg m.c./min).
Noworodek pozostawal pod stalg opieka kardiologiczng.
Przej$ciowo obserwowano cechy nadci$nienia plucnego.
Pacjentka otrzymywata spironolakton i dopamine.

W trakcie hospitalizacji u noworodka wystapily problemy zd-
rowotne typowe dla wczesniactwa i hipotrofii. Obserwowano
zaburzenia gospodarki wapniowo-fosforanowej,
niedokrwistos¢, przej$ciowa hiperglikemie. Noworodek
byt systematycznie badany okulistycznie, nie stwierdzono
cech retinopatii wczesniaczej ani innych nieprawidlowosci.
Obserwowano jednak nieprawidtowy wynik przesiewowe-
go badania stuchu z dalszg kontrolg badania potencjatéw

wywolanych pnia mdzgu i opiekg w poradni audiologicznej.
W badaniu ultrasonograficznym i rezonansie magnetycznym
mozgu obraz byt w normie dla wieku.

W zwigzku z wieloma powiklaniami wynikajacymi
z wrodzonego NEC, wrodzonej cytomegalii u wcze$niaka
ze skrajng hipotrofig, ELBW i cigzkg wada serca rokowania
poczatkowo byty niepomyslne.

Noworodek dobrze zareagowal na wdrozone leczenie. Jego
stan normalizowal si¢ i poprawial. Po wyleczeniu cyto-
megalii i osiagnieciu masy ciala 2500 g zakwalifikowano
go do operacji. W 106. dobie zycia, w trybie planowym
wykonano operacje bandingu tetnicy plucnej i plastyki tuku
aorty. Operacja przebiegta bez powiklan, zgodnie z planem.
Stan pacjentki pozostawal bez zastrzezen, po 14 dniach
od operacji zostata wypisana do domu.

Obecnie pacjentka pozostaje pod wielospecjalistyczng
opieka: kardiologiczna, neurologiczng, neonatologiczng
i audiologiczng. Rozwdj psychoruchowy dziewczynki jest
prawidlowy. Obserwowane sg niewielki niedostuch oraz
stabe przyrosty masy ciala na poziomie 2.-5. centyla.
Dziewczynka w 14. miesigcu zycia zostala zakwalifikowa-
na do 2. etapu korekcji wady.

Siostra blizniaczka opisywanej pacjentki rozwija si¢
zupelnie prawidtowo, w normie dla wieku.

OMOWIENIE

Wezesniactwo wigze sie z wysokim prawdopodobienistwem
wystapienia roznych powiklan. Jest to niezwykle réznorod-
na grupa dzieci, zaréwno pod wzgledem dojrzalosci, masy
ciala, zaburzen typowych dla tego okresu, jak i dodatko-
wych choréb czy powiklan, niekiedy naktadajacych sie
na siebie*9.

Istotnym rozpoznaniem juz na etapie prenatalnym jest za-
kazenie CMV. Wrodzone zakazenie tym wirusem jest naj-
czestszym wirusowym zakazeniem u noworodkéw”®. Z ra-
cji konsekwencji wrodzonego zakazenia CMV dla rozwoju
dziecka niezbedne jest odpowiednie leczenie w celu re-
dukeji wiremii. Wiele noworodkéw z wrodzonym zakaze-
niem CMYV prezentuje od urodzenia cigzkg matoplytko-
wos¢, ktéra moze by¢ spowodowana bezposrednia supresjg
szpiku kostnego. W literaturze opisano przypadek wcze-
$niaka z ciezkim, wrodzonym zakazeniem CMV, oporna
maloplytkowoscia i utrzymujacymi sie krwawieniami jeli-
towymi, leczonego powtarzalnymi transfuzjami ptytek oraz
doustnym gancyklowirem. W opisywanym przypadku za-
kazenie CMV bylo réwniez powiktane maloptytkowoscia
i NECW. Piémiennictwo sugeruje, ze zakazenie CMV moze
zwiekszal przepuszczalnosé blony $luzowej jelit, co pre-
dysponuje do inwazji bakteryjnej. Ponadto sam wirus na-
sila reakcje immunologiczng jelit poprzez wzrost stezen
mediatoréw zapalnych. Dlatego u wcze$niakéw, u ktérych
bariera jelitowa i reakcje immunologiczne sa fizjologicz-
nie niedojrzate, zakazenie CMV zwigksza ryzyko rozwoju
NEC. Krwawienia z przewodu pokarmowego i matoplyt-
kowo$¢ moga powiklaé wrodzone zakazenie CMV. Podanie
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doustnego walgancyklowiru wydaje si¢ odgrywac istotna
role w leczeniu tych powaznych powiktan”. Badanie wire-
mii CMV w moczu jako badanie przesiewowe oraz wcze-
sne wlgczenie leczenia przeciwwirusowego ma na celu po-
prawe stanu neurologicznego noworodkéw z wrodzonym
zakazeniem CMV. Zgodnie pi$miennictwem badanie mo-
czu, prowadzac do wezesnej diagnozy i leczenia, moze przy-
nie$¢ lepsze wyniki neurologiczne u tej grupy pacjentéw'.
W omawianym przypadku wykonane w 1. tygodniu Zycia
badanie PCR CMV w moczu bylo badaniem diagnostycz-
nym i monitorujacym leczenie. Leczeniem z wyboru jest
doustna terapia gancyklowirem. Z pi$miennictwa wynika,
ze jej skuteczno$c jest oceniana bardzo dobrze. Leczenie cy-
tomegalii nalezy rozwazy¢ u noworodkéw przed 21. dniem
zycia, w zakazeniu wrodzonym, objawowym, z dodat-
nim wynikiem badain PCR CMV oraz dowodami na istot-
ne uszkodzenie narzadéw lub jakimkolwiek uszkodze-
niem oérodkowego uktadu nerwowego®?. W przypadku
opisanej w niniejszym artykule pacjentki leczenie wiaczo-
no w 20. dniu zycia po stabilizacji przebiegu wrodzonego
NEC, w dawkach 6 mg/kg m.c./dawke dozylnie, co 12 go-
dzin, przechodzac po 14 dniach na leczenie doustne w daw-
kach 16 mg/kg m.c./dawke co 12 godzin. Leczenie kontynu-
owano przez 6 tygodni pod kontrolg stezenia leku we krwi,
parametréw krwi oraz poziomu wiremii.

Jak wynika z dostepnego pismiennictwa, w przypadku cy-
tomegalii nabytej u noworodkéw lub niemowlat bezobja-
wowych badz prezentujacych objawy fagodne zazwyczaj
nie zaleca si¢ leczenia ze wzgledu na potencjalne dziatania
niepozadane terapii przeciwwirusowej. Dane te dotycza
noworodkéw urodzonych po 32. tygodniu cigzy, o masie
>1800 g9, Niestety, wcigz nie ma wielu dostepnych pu-
blikacji ani opracowanych standardéw dotyczacych poste-
powania w przypadku noworodkéw o nizszym wieku cigzo-
wym i bardzo malej, w szczegélnosci skrajnie niskiej, masie
ciala, tak jak mialo to miejsce w przypadku opisywanego
w niniejszym artykule dziecka.

Niemowleta obcigzone wrodzonymi wadami serca znaj-
dujg sie dodatkowo w grupie ryzyka wystapienia NEC.
Jednoczes$nie problemy jelitowe sa powszechnym objawem
wrodzonego zakazenia CMV zaréwno u wczesniakow, jak
iniemowlat urodzonych o czasie"'V. Jak wynika z pi$mien-
nictwa, wystapienie NEC wigze si¢ z wysoka ogdlng smier-
telno$cig wérdd niemowlat z wrodzonymi wadami ser-
ca - od 19 do 26%®. W opisywanym przypadku wystapily
wspolnie co najmniej 3 czynniki ryzyka NEC: wada serca,
skrajna hipotrofia i wrodzone zakazenie CMV, co uzasad-
nia wyczekujaca postawe lekarzy wobec ztego rokowania
u noworodka. Kolejnym czynnikiem uzasadniajagcym po-
stepowanie wyczekujace jest wczesniactwo. Urodzenie
przed 35. tygodniem wigze si¢ bowiem z prawie cztero-
krotnie wyzszym ryzykiem zgonu u niemowlat po opera-
cji wrodzonej wady serca. Z doniesien literaturowych wyni-
ka, ze operacja hipoplastycznego tuku aorty u noworodkow
o bardzo niskiej masie ciala moze by¢ zwigzana z wyz-
szg $miertelnoscig®. W przypadku pacjenta opisywanego
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w niniejszym artykule niezwykle trudne bylo podjecie wielu
decyzji, nie tylko dotyczacej czasu wykonania operacji, ale
takze wdrozenia leczenia cytomegalii, ze wzgledu na licz-
ne powiklania i dzialania niepozadane gancyklowiru, ta-
kie jak neutropenia, trombocytopenia, hepatotoksycznos¢,
ktore z kolei moglyby wptynaé na mozliwos¢ i czas plano-
wanej operacji wady serca. Aby noworodek zostat zakwali-
fikowany do operacji kardiochirurgicznej, jego masa ciala
musi przekracza¢ 2000 g. Wobec tego w przypadku — takim
jak opisywany — wczesniaka o ELBW przyjmuje si¢ posta-
we wyczekujaca do czasu osiggniecia przez dziecko poza-
danej masy ciala®. W leczeniu zachowawczym pacjentéw
stosuje si¢ prostaglandyne E1 w celu utrzymania drozno-
$ci przewodu Botalla. Stosowanie prostaglandyn obarczo-
ne jest jednak réznymi powiktaniami, takimi jak hipotonia,
bezdechy, goraczka, krwawienie do komér mdzgu, zaburze-
nia elektrolitowe. Z drugiej strony w badaniu przeprowa-
dzonym wéréd 102 noworodkéw o niskiej i bardzo niskiej
masie urodzeniowej z wadami serca wykazano, ze dtuzszy
okres oczekiwania na operacje wigzal sie z wigkszg liczba
powiklan, co moze wplywa¢ na $miertelno$¢ i zachorowal-
nos¢ po operacjach serca. Wezesna operacja chirurgiczna
stala si¢ standardowg strategiag w przypadku wrodzonych
wad serca wymagajacych operacji u tych noworodkow!!2-19),
Niemniej istnieja nadal okolicznosci, ktore uwaza sie za nie-
korzystne dla operacji korekcyjnych. Samo wczesniactwo
jest takze obarczone wysokim ryzykiem w zwigzku z licz-
nymi powiklaniami z innych uktadéw, np. neurologiczny-
mi"®. Postep kardiochirurgii dzieciecej jest ogromny i dzie-
dzina ta zmierza w kierunku jak najwczesniejszej operacji
defektu - jedli to mozliwe, nawet u najmniejszych niemow-
lat. Warto jednak zauwazy¢, ze zgodnie z dostepna litera-
turg masa ciala <2500 g w chwili operacji serca pozosta-
je nadal niezwykle istotnym czynnikiem ryzyka wczesnej
$miertelno$ci®®. Stwarza to zatem istotny dylemat, jak
bylo w opisywanym przypadku, gdyz zaréwno podjecie,
jak i zaniechanie operacji wiaze sie dla takich pacjentéow
z duzym ryzykiem. W pi$miennictwie wykazano tez, ze ni-
ska masa urodzeniowa jako niezalezny czynnik jest nieko-
rzystna w zakresie wynikéw $§miertelnoéci pooperacyjne;j.
Z danych przedstawionych w pi$miennictwie o 569 opera-
cjach serca noworodkoéw, z ktérych 123 (21,6%) miato niska
mase urodzeniows, 18,7% wazylo<2000 g, a 21,1% urodzi-
fo si¢ przedwczesdnie, przed 37. tygodniem cigzy; noworod-
ki, u ktérych doszto do posocznicy pooperacyjnej, cecho-
waly sie istotnie nizszg masg urodzeniowa, ponadto niskiej
masie urodzeniowej towarzyszyla wyzsza $miertelno$¢®.
Kwalifikacja noworodka o VLBW z wadami serca powinna
by¢ dokladnie przemyslana, z uwzglednieniem ryzyka zwig-
zanego z podejsciem zachowawczym i trudno$cia zabiegu®.
Warto podkredli¢, ze operacja naprawcza DORV z ubytkiem
przegrody miedzykomorowej typu non committed w okre-
sie noworodkowym wykonywana jest bardzo rzadko. W li-
teraturze opisano tylko jeden taki przypadek. Rozciecie le-
wej komory u noworodka moze w konsekwencji prowadzi¢
do jej dysfunkeji lub arytmii komorowej. Funkcja zastawek




Trudne decyzje terapeutyczne u wczesniaka ze skrajng hipotrofia, ztozong wada serca i wrodzong cytomegalia. Opis przypadku

potksiezycowatych z czasem moze sie pogorszy¢, pomimo
starannego mocowania przegrody wewnatrzkomorkowej!?.
Standardowe podejscie do leczenia operacyjnego wad ser-
ca wsréd noworodkow o niskiej i bardzo niskiej masie uro-
dzeniowej zaklada raczej poczatkowo operacje paliatywna,
ktora nie wymaga uzycia krazenia pozaustrojowego, albo
odroczenie operacji korekcyjnej i objecie noworodka le-
czeniem zachowawczym. W ramach tego postepowania
mozna stosowa¢ shunty, banding tetnicy ptucnej lub chi-
rurgiczng septotomie*!'?. W trakcie oczekiwania na przy-
rost masy ciala noworodki te pozostajg jednak w nieprawi-
dfowych warunkach hemodynamicznych, co zaburza ich
rozwdj i wzrost. Oprocz tego sg narazone na wiele powi-
ktan, takich jak infekcje, niedokrwienie jelit i powiktania
oddechowe. Pokazuje to, jak trudne jest wybranie wlasciwej
$ciezki terapeutycznej dla danego pacjenta, by zminimalizo-
wac ryzyko zgonu i zwigksza¢ szans¢ na przezycie. Zgodnie
z dostepng literaturg® wydaje sie, ze podejécie zachowaw-
cze nie przynosi lepszych efektow klinicznych w stosunku
do podjecia wezesnej operacji. Istnieja jednak wskazania,
ktore powinny sktoni¢ do myslenia o terapii wyczekujacej,
np. ciezkie infekcje, NEC, niewydolno$¢ nerek lub watroby
i aktywne krwawienie, w szczegdlnosci wewnatrzczaszko-
wet, W przypadku opisywanej pacjentki czynnikami odra-
czajacymi zabieg operacyjny byly przede wszystkim skrajnie
mala masa ciata, wrodzona cytomegalia i NEC. Poczatkowo
zastosowano leczenie zachowawcze w trakcie terapii choréb
towarzyszacych, nastepnie wykonano operacje paliatywna
bandingu tetnicy plucnej i plastyki tuku aorty.

W podejmowaniu decyzji o operacji kardiochirurgicznej
u noworodkéw z ELBW istotne jest oszacowanie rowno-
wagi miedzy ryzykiem oczekiwania a ryzykiem zwigzanym
z operacjg. Bardzo wazne jest okreslenie bilansu zyskow
i strat z podjecia procedury inwazyjnej u kazdego pacjen-
ta indywidualnie.

W opisywanym przypadku, dzieki temu, ze decyzja kwali-
fikacji do zabiegu kardiochirurgicznego zostala odroczona
i nie doszto do catkowitej dyskwalifikacji noworodka, otrzy-
mal on szanse na operacje w pozniejszym czasie. Calkowite
wykluczenie mozliwosci wykonania operacji kardiochi-
rurgicznej drastycznie zmniejszytoby szanse na przezycie.
Podjete leczenie pozwolito na osiggniecie przez pacjentke
stanu, dzieki ktéremu zostata dopuszczona do operacji.

WNIOSKI

U wczeéniaka z wadg serca oraz wspotwystepujacymi licz-
nymi obcigzeniami klinicznymi proces terapeutyczny bywa
trudny i wymaga wielospecjalistycznego podejscia.

W podejmowaniu decyzji o operacji kardiochirurgicz-
nej u noworodkow ze skrajnie malg masg ciala istotne
jest oszacowanie rownowagi miedzy ryzykiem oczekiwa-
nia a ryzykiem zwigzanym z operacja u kazdego pacjenta
indywidualnie.

Konieczne jest wprowadzenie standardowych badan prze-
siewowych w kierunku cytomegalii u kobiet w cigzy oraz

opracowanie standardéw leczenia cytomegalii zwlaszcza
u weze$niakow, co umozliwi wlgczenie odpowiednio weze-
snej terapii.

Konflikt intereséw

Autorki nie zglaszajg zadnych finansowych ani osobistych powigzan
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngé na tres¢ publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.

Wktad autoréw

Koncepcja i projekt badania: JB, DE, BBD, MMO. Gromadzenie i/lub ze-
stawianie danych: JP, DE, BBD, MMO. Analiza i interpretacja danych:
JB DE, BBD, MMO. Napisanie artykutu: JB,. DF, BBD, MMO. Krytyczne
zrecenzowanie artykutu: BBD, BKN. Zatwierdzenie ostatecznej wersji
artykutu: BBD, BKN.

References

1. Berardi A, Spaggiari E, Cattelani C et al.: Persistent intestinal ble-
eding due to severe CMV-related thrombocytopenia in a pre-
term newborn. ] Matern Fetal Neonatal Med 2018; 31: 1246-
1249.

2. Nishida K, Morioka I, Nakamachi Y et al.: Neurological outco-
mes in symptomatic congenital cytomegalovirus-infected infants
after introduction of newborn urine screening and antiviral tre-
atment. Brain Dev 2016; 38: 209-216.

3. Tsang V, Haapanen H, Neijenhuis R: Aortic coarctation/arch
hypoplasia repair: how small is too small. Semin Thorac Cardio-
vasc Surg Pediatr Card Surg Annu 2019; 22: 10-13.

4. Gunasekara CM, Moynihan K, Sudhakar A et al.: Neonatal car-
diac surgery in low resource settings: implications of birth
weight. Arch Dis Child 2020; 105: 1140-1145.

5. Kazmierczak P, Moll ], Moll J: Surgical treatment of coarctation
of the aorta in a neonate with body weight of 1200 g. Case report.
Kardiochir Torakochir Pol 2010; 7: 27-29.

6.  Kelleher ST, McMahon CJ, James A: Necrotizing enterocolitis in
children with congenital heart disease: a literature review. Pediatr
Cardiol 2021; 42: 1688-1699.

7.  Kosi¢ek R, Kristan B, Er¢ulj V et al.: Postnatal CMV infection
and antiviral treatment in extremely premature infants: a 12-year
retrospective analysis. Pediatr Infect Dis ] 2023; 42: 159-165.

8. Pinninti S, Boppana S: Congenital cytomegalovirus infection
diagnostics and management. Curr Opin Infect Dis 2022; 35:
436-441.

9. Dobbins GC, Kimberlin DW, Ross SA: Cytomegalovirus varia-
tion among newborns treated with valganciclovir. Antiviral Res
2022; 203: 105326.

10. Fowler KB, Boppana SB: Congenital cytomegalovirus infection.
Semin Perinatol 2018; 42: 149-154.

11. Goelz R, Hamprecht K, Klingel K et al.: Intestinal manifestations
of postnatal and congenital cytomegalovirus infection in term
and preterm infants. ] Clin Virol 2016; 83: 29-36.

12.  Yokoyama S, Fukuba R, Tonomura R et al.: Neonatal repair of aty-
pical double outlet right ventricle. ] Card Surg 2022; 37: 2124-2126.

13. Seo DM, Park JJ, Yun TJ et al.: The outcome of open heart surge-
ry for congenital heart disease in infants with low body weight
less than 2500 g. Pediatr Cardiol 2011; 32: 578-584.

14. Chiopris G, Veronese P, Cusenza F et al.: Congenital cytomega-
lovirus infection: update on diagnosis and treatment. Microor-
ganisms 2020; 8: 1516.

15. Levy PT, Thomas AR, Wethall A et al.: Rethinking congenital heart
disease in preterm neonates. Neoreviews 2022; 23: e373-€387.

DOI: 10.15557/PiMR.2024.0052




	Button 53: 
	Button 102: 
	Button 100: 
	Button 103: 
	Button 101: 


