4. Semnele clinice sugestive pentru suspectarea FC impun investigarea copiilor prin
metode specifice precum testul sudorii si examenul genetic pentru confirmarea diagnosticului,
initierea precoce a tratamentului cu enzime pancreatice si celui antibacterian in doze adaptate cu
ameliorarea prognosticului copilului.
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RITMUL CARDIAC iN PNEUMONII LA SUGARII MICI
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Summary
Heart rate in infants with pneumonia

We had investigated heart rate in 50 infants with pneumonia between 4 days and 1 month
of age. We analyzed reciprocal relations between clinical forms of arrhythmias (abnormalities of
impulse formations, impulse conduction) and clinical manifestations of pneumonia. The
prevalence of tachycardia was explain by activity of sympathetic nervous system at patients in
age less than 1 month. Presence of tachycardia and nervous system abnormalities suggest to
perform heart investigations and exclude congenital cardiopaties.

Rezumat

S-a investigat ritmul cardiac la 50 sugari mici cu pneumonie, in varsta de 4 zile si 1 luna.
Au fost analizate relatiile reciproce intre formele clinice de aritmii (patologie de formare a
impulsului sau de transmitere). Prevalarea tahicardiei la sugarii mici cu pneumonie s-a apreciat
ca hipereactivitate simpaticotonicd a sistemului nervos la sugarii mici In varstd pana la 1 luna.
Prezenta simptoamelor clinice de afectare a sistemului nervos si dereglarilor de ritm sunt
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sugestive pentru investigatii suplimentarea sistemului cardiovascular pentru a exclude
cardiopatiile congenitale.

Introducere

Dereglarile de ritm sunt tulburari in formarea si conducerea impulsului bioelectric cétre
miocardul contractil si se datoreaza anomaliilor izolate sau asociate ale generarii conducerii
impulsului bioelectric.

Ritmul cardiac reprezintd raportul fundamental 1in functionarea sistemului
cardiovascular,si a organismului in ansamblu,ritmul fiind considerat a fi si marcherul de baza al
echilibrului  neurovegetativ. Simbioza sistemului vegetativ simpatic si parasimpatic
aprovizioneaza functia coordonatoare si obtinerea rezultatelor optimale in plan de adaptare la
conditiile mediului inconjurator Dereglarile ritmului cardiac ce pot interveni sunt primordiale
schimbarilor hemodinamice,metabolice,energetice si sunt cele mai precoce semne de prognostic.

Scopul lucrarii

Analiza manifestarilor dereglarilor cardiace la sugarii mici in pneumonii acute.

Materiale si metode de cercetare

Pentru realizarea obiectivelor stabilite,a fost realizat un studiu clinic,pe un lot de 50
pacienti,internati in Sectia de Patologie a Nou Nascutilor si Sectia de Ingrijirea Prematurilor al
IMSPSCM N1 Centru Municipal Neonatal.

Pentru fiecare pacient a fost respectat urmatorul protocol clinic:

1. Date personale, diagnosticul de trimitere, acuze la momentul internarii, prezenta
sindromului cataral, toxicoinfectios, febril.

2. Alimentarea:naturala, artificiala (Nestogen,NAN), mixtd (naturald plus Nestogen ori
NAN).

3. Scorul Apgar: de la 0 pana la 10 puncte

4. Examen clinic obiectiv: greutatea la nastere, greutatea la internare

5. Investigatiile paraclinice: analiza generala a sangelui, anemie, leucocitoza, leucopenie.

6. Analiza biochimica a sangelui— hiper-/hiponatriemie, hiper-/hipokaliemie, hiper-
/hipocalcemie.

7. Electrocardiograma:frecventa contractiilor cardiace>180/min;<100/min;suprasolicitare
de atriu si ventricul drept, ischemie sub/endocardica;blocuri-ram drept anterior a fasciculului
His, atrio-ventricular.

8. Radiografia cutiei toracice.

Datele obtinute au fost prelucrate statistic §i prezentate sub forma de figuri si tabele.

Rezultate proprii si discutii

S-a efectuat analiza clinica si paraclinica a 50 pacienti(sugari mici) pana la 1 luna,cu
greutatea cuprinsa sub 3000g si mai mari de 3000g,cu durata medie de spitalizare de 14 zile,pe
perioada de timp 2011-2012 internati in IMSP SCM N 1, sectia patologie a nou nascutilor si
sectia de Ingrijire a prematurilor.

Analiza datelor obtinute le-am repartizat in felul urmator:evaluarea datelor generale si a
anamnezei bolnavilor, aspecte, clinico-evolutive, interdependenta manifestarilor clinice si
rezultatele examenului paraclinic, tratamentul.

Evaluarea datelor generale si a anamnezei bolnavilor a permis delimitarea a 2 loturi de
copii cu greutatea la nastere mai mica de 3000g -20 copii (40%),dintre care 12 fetite (24%) si 8
baietei (16%) si cu greutatea mai mare de 3000g - 30 copii (60%),fetite fiind 14 (28%) si baietei
16 (32%) (figura 1).
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Lotul | Lotul Il

24% fetite | 28% fetite |
(n=12)  (n=14)
16% baieti (32% baieti |
(58 _ (n=16)

Figura 1. Repartizarea copiilor in functie de greutatea la nastere si gender

Scorul Apgar nu a influentat semnele de afectare a sistemului respirator si spitalizarea
sugarilor mici 1n sectia de patologie neonatald. Au fost spitalizati 20% din sugarii mici cu
greutatea sub 3000g si scorul Apgar <6 puncte,iar in grupul sugarilor cu scorul Apgar la nagtere
peste 7 puncte au predominat cei nascuti cu greutatea> 3000g.

Alimentatia copiilor. S-a constatat, ca la alimentatie naturald au fost 5 copii cu greutatea
la nastere > 3000g,comparativ cu cei niscuti cu greutatea< 3000g (2 copii). In grupul de copii la
alimentatie mixta sau artificiala (n=43) au fost inclusi si copii prematuri, care au actul de supt
diminuat $i mai precoce se transfera la alt tip de alimentatie mixta sau artificiala.

Manifestari clinice generale in pneumonia la sugarii mici

S-au luat 1n consideratie toate semnele clinice caracteristice acestui grup de
varsta,corespunzator greutatii corporale la nastere. Toate manifestarile clinice indicate in figura
2prevaleaza la sugarii mici cu greutatea< 3000g, cu exceptia obstructiei nazale (50%)- la sugarii
cu greutatea> 3000g (figura 2).

. - >
Aspiratie alimentara 3 +g1 eutajea 30E0g
greutafea < 3000g
Aspiratie meconiala :
Sommnolenta )
Voma )
Obstructie nazal *
Conjunctivita ! :
Refuzul suptului )
Supt meficient )
|) I/.I I/l T T

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figura 2. Manifestari clinice generale in pneumonii la sugarii mici
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Semne de afectare a sistemului respirator la sugarii mici cu pneumonie manifestarile
clinice specifice ale pneumoniei la sugarii mici cu greutatea<3000g la nastere: cianoza
triunghiului nazo-labial, wheezing, tiraj toracic, batai ale aripilor nazale si frecventa respiratiei >
60/min,iar la sugarii mici cu greutatea> 3000g la nastere s-a observat tusea uscatd si umeda,
retractie xifoidiana si frecventa respiratiei < 60/min (figura 3).

| | | | | A ) ‘
FR>60/min 1_740-4‘ 8% | greutatea < 3000g
1 greutatea ~3000g

38%

FR <60/min 120

Bt ale aripilor nazale _—ﬂ;r;r 24%

ot 36%
Tira) toracic  p—15%

Retractie xifoidiana
Wheezing

DUJO
1 ralz
Clanozanazolablald  p— 237

2%
(4%

Tuse mmeda

Tuse uscata ﬁ— 14%

% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 3. Semne clinice specifice ale pneumoniei la sugarii mici

Febra sau subfebrilitate ca raspuns la reactia inflamatorie a fost analizata diferentiat in
dependenta de masa: 16% din sugari cu greutatea mai mare de 3000gau facut febra peste 38°C
din cei cu greutatea sub 3000g 30% au avut temperatura corpului normala sau subfebrila.

Frecventa contractiilor cardiace. La sugarii cu greutatea< 3000g,FCC >180/min s-a
apreciat in 14% de cazuri si 160-179/min in 20% de cazuri, In raport cu sugarii ce au avut
greutatea la nastere >3000g, la care frecventa cardiacd a fost constatata respectiv in 8% si 14%
de cazuri (figura 4).

20%

14% 14%

8%

FCC 160-179/mimn FCC> 180/min
Morentatea < 3000g Y greutatea > 3000g

Figura 4. Frecventa cardiaca la sugarii mici cu pneumonie
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Conform tabelului 1 se observa ca la pacientii din lotul II au fost prezente un procent mai
mare de modificari pe traseul ECG in special suprasolicitarea VD (18%) si ischemia
sub/endocardica (2%), pe cand la lotul I de pacienti predominad semi/bloc de ramurad dreapta a
fasciculului His (13%), care este si o particularitate fiziologica pentru aceasta varsta.

Tabelul 1
Frecventa modificarilor ECG la sugarii cu pneumonie
Greutatea< 3000g Greutatea> 30009

Suprasolicitare

AD 4% 0%
VD 16% 34%
AD+VD 10% 8%
Ischemie subendocardiaca 18 % 20%
fSem_i/bloc c_ie ramura dreapta 28% 15%
asciculului HIS

Examenul fizic conform percutiei la sugarii cu greutatea< 3000g prevaleaza submatiatea
si matitatea in raport cu sugarii cu greutatea> 3000g, la care aceste semne au fost constatate cu
6-8 % mai rar.

In rezultatul examenului pulmonar auscultativ au fost decelate raluri buloase si crepitante
predominat la sugarii mici cu greutatea sub3000g, posibil si din cauza aspiratiei alimentare si de
meconiu, fapt ce a determinat frecventa crescutd a acestui semn la acesti copii.

Examenul paraclinic

Radiografia cutiei toracice a confirmat, la toti copii examinati, prezenta pneumoniei si a
decelat urmatoarele schimbari pe cliseele radiografice: accentuarea parenchimului pulmonar cu
opacitati situate hilar si perihilar, microopacitati nodulare imprecis delimitate (figura 5).

Reactia pleurei a fost observata la copii cu greutatea> 3000g, fapt ce constata o reactive
exagerata la procesul inflamator pulmonar.

o | 2%
25% 22%
| 20%‘ il
20% |
15% | 12%
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‘ - \ 3000
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0% < ' / >3000g
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Figura 5. Modificarile radiologice la nou-ndscutii cu pneumonie
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Indicele cardio/toracic>0,58 la sugarii cu greutatea la nastere mai mare de 3000g a fost
inregistrat la 14 copii,in grupul de sugari cu greutatea< 3000g,indicele cardio/toracic>0,58— la 6
copii ceea ce denotd implicarea miocardului in procesul inflamator la nou-ndscutii
normoponderali.

Anemie cu nivelul Hemoglobinei <120 g/l predomina la lotul de pacienti cu
greutatea<3000g cu 6% mai mult in raport cu lotul II, ceea ce confirmd intensificarea
metabolismului de fier la prematuri comparativ cu nou-nascutii cu greutatea >3000g.

Numarul de leucocite la pacientii din lotul I s-a atestat o leucocitozd<15000(12%), pe
cand in lotul II predomina leucopenia cu valorile < 5000 (6%) si doar in 2% leucocitoza pana la
15000.

lonograma

La copiii normoponderali hipokaliemia si hipocalcemia au fost Inregistrate intr-un numar
mai mic (5 cazuri)comparativ cu lotul I de pacienti la care aceste modificari au fost mai
frecvente. Hiperkaliemia s-a inregistrat in raport egal la ambele loturi de pacienti. Dereglari in
metabolismul salin in grupul de sugari cu greutatea sub 3000g se poate argumenta pe contul
imaturitatii renale, ce este o particularitate fiziologica si mai accentuata in caz de pneumonii.

Conform studiului efectuat manifestarile clinice a pneumoniei la sugarii mici au inclus
urmatoarele semne generale: somnolenta, voma, obstructia nazala, refuzul suptului sau supt
ineficient. Raspunsul la procesul inflamator pulmonar sub forma de frecventa respiratiei peste
60/min,tirajul cutiei toracice, batdile aripilor nazale si wheezing au fost mai caracteristice pentru
sugarii mici cu greutatea la nastere sub 3000g. La copii cu greutatea la nastere peste 3000g
semnele caracteristice pentru pneumonie la etapa spitalizarii au fost urmatoarele: febra >38°C,
obstructive nazald,tuse uscatd si umeda,retractie xifoidiand ca echivalenta tirajului cutiei
toracice.

La sugarii cu greutatea< 3000g, FCC >180/min s-a apreciat la 7 copii si 160-179/min la
10 copii, In raport cu sugarii mici ce au avut greutatea la nastere >3000g, la care frecventa
cardiaca a fost constatata respectiv la 4 si 7 copii. Prezenta tahicardiei ca reactie de adaptare la
hipoxia cauzatd de pneumonie este mai exprimata la copiii cu greutatea la nastere sub 3000g.

Modificari pe traseul ECG la lotul II de pacienti prezentau un procent mai mare cu
suprasolicitarea VD (18%) si ischemia sub/endocardica (2%), pe cand la lotul I de pacienti
predomina semi/bloc de ramurd dreapta a fasciculului His (13%), care este si o particularitate
fiziologica pentru aceasta varstd, fapt ce atesta implicarea in procesul inflamator a miocardului la
copiii cu greutatea mai mare de 3000g.

Datele paraclinice au confirmat urmatoarele:

1. Prezentapneumoniei in ambele loturi de pacienti ca criteriu de includere in studiu.

2. Indicele cardio/toracic <0,58la sugarii cu greutatea la nastere mai mare de 3000g s-a
inregistrat mai frecvent comparativ cu sugarii cu greutatea< 3000g.

3. Reactia pleurei a fost observata la copii cu greutatea> 3000g, fapt ce constatd o
reactivitate exageratad la procesul inflamator pulmonar.

4. Nivelul Hemoglobinei <120 g/l predomina la lotul de pacienti cu greutatea<3000g in
raport cu lotul II, ce explica aparifia mai precoce a anemiei la prematuri si copiii cu greutate
mica la nastere

5. Lotul I de pacienti prezintd o leucocitoza<15000(6 copii), pe cand lotul II predomina
leucopenia cu valorile < 5000 (3 cazuri), ceea ce indica aparitia infectiei respiratorii virale
anterior manifestarilor clinice de pneumonie.

6. Aprecierea electrolitilor in serul sanguin a constatat schimbari mai exprimate la copii
cu greutatea sub 3000g, explicat prin imaturitatea renala la acesti copii.

Din datele studiului aritmiile cardiace l-a copii in majoritatea cazurilor au caracter
functional, sunt strans legate de manifestarile maladiei de baza. Aparitia aritmiilor cardiace 1-a

300



copil necesita diagnostic diferential de disfunctie neurovegetativa in encefalopatii perinatale,
cardiopatii congenitale, miocardita, dereglari metabolice.

Concluzii

1. La nou-nascuti afectarea pulmonara a fost apreciata preponderent in infectia intraurina
siin rezultatul infectiei respiratorii virale precedente, argumentat radiologic prin afectarea
interstitiului. Greutatea la nastere nu a influentat prezenta reactiei pleurei in pneumonii la sugarii
mici.

2.Tahicardie sinuzald este caracteristicd pentru sugarii mici cu pneumonie §i greutatea
sub 3000g comparativ cu pacientii cu greutatea peste 3000g, ceea ce sugereaza prevalarea
reactiei simpaticotonice la copiii prematuri sau cu greutatea mica la nastere.

3. In caz de suprasolicitare a AD si VD sau prezenta suflurilor cardiace,datele ECG cu
schimbari patologice de repolarizare si ischemie necesita diagnosticul diferential al cardiopatiilor
congenitale cu hipertensiune pulmonara persistenta.
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Summary
Contemporary options and future prospects to treat epilepsy

Epilepsy is a disease commonly seen with a complex spectrum of etiologic factors. This
fact is evidenced by the multitude of classifications used at the moment. In the course of the last
15 vyears, new antiepileptic drugs appeared on the international market, offering to the
neurologists and neuropsychiatrists the opportunity of choosing the optimum antiepileptic
therapy in accordance with the clinical aspect of the disease. This article has as objects a brief
review of the new antiepileptic drugs, their rational use in mono and polytherapy, as well as
some clinical considerations and clinical difficulties implied by the use of the current
antiepileptic arsenal. The article will review current therapeutic strategies suportive and
pharmacological classification in the context of epilepsy, based on data from the literature, and
will take a look at the possible contributions of new medicines, and farmacogenetic advances in
the treatment of epilepsy in the future.
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