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SUMMARY

ARRHYTHMIAS IN CHILDREN WITH MITRAL VALVE PROLAPSE AND CONNECTIVE TISSUE DYSPLASIA
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Background: studying of peculiarities of the arrhythmias in children with mitral valve prolapse and connective
tissue dysplasia.

Material and methods: The carried out research has included 190 children, at the age from 7 till 18 years: I gro-
up 160 (84,2 %) children with mitral valve prolapse I and II degree and signs of connective tissue dysplasia, average
age (13,32+0,23) years and II group 30 (15,79 %) healthy children, average age (12,2+0,72) years, with inspection
of clinical, hemodynamic indicators and peculiarities of the arrhythmias in children with connective tissue dysplasia.

Results: Results of research have revealed, that syndrome of mitral valve prolapse with connective tissue dysplasia
is accompanied by various clinical symptoms with prevalence of heart pains in 90,0 % and palpitations in 83,75 %
cases. The analysis of results of an echocardiography has revealed prevalence of mitral valve prolapse, I degree in
95,62 % cases. Results of ECG Holter monitoring 24 hours have established: sinus tachycardia at 72,50 % of children
(p <0,01), supraventricular premature contraction at 86,25 % (p <0,001) and ventricular premature contraction at
18,75% (p <0,05) of children with mitral valve prolapse and connective tissue dysplasia .

Conclusions: Mitral valve prolapse is a pathologic anatomic and physiologic abnormality of the mitral valve appa-
ratus affecting mitral leaflet motion. Mitral valve prolapse find out in children with frequency from 2 % to 16 % of cases,
more often at the age from 7 till 15 years with prevalence at girls in a parity (boys, girls 1:2). The principal physical
finding is a midsystolic click, which frequently is followed by a late systolic murmur. Although echocardiography is
the most useful mode for identifying mitral valve prolapse. Results of ECG Holter monitoring 24 hours have revealed,
that syndrome of mitral valve prolapse is accompanied with presence of arrhythmias: supraventricular and ventricular
premature contraction.

PE3IOME

HAPYIIEHUS PUTMA CEPIIIA Y JETEN C IMTPOJATICOM MHUTPAJIBHOTO KPATTAHA 1 ®EHOTUITAYHBIMHA
TMPU3HAKAMM JIUCILIAZAA COEJIUHUTEJILHON TKAHHA

KiroueBble €J10Ba: HAPYIICHUS PUTMA, TIPOJIANIC MUTPAJILHOTO KJIallaHa, JICTH

Tlposedennoe uccneoosanue exmouuno 190 demeii, 6 ospacme om 7 0o 18 nem: I epynna 160 (84,2%) demeii
¢ nporancom mumpanvnoeo xaanana (IIMK) I u Il cmenenu u npusnaxamu OUCHAA3UU COCOUHUMENbHOU MKAHU,
cpeonuti eospacm (13,32+0,23) nem u Il epynna 30 (15,79%) 300poswix Oemetl, cpednuil eozpacm (12,2+0,72) nem,
¢ usyyenuem ocobennocmeti napywenus pumma. Pezynomamer uccnedosanus evisigunu, umo [IMK ¢ npusnaxamu
OUCHIIA3UU COCOUHUMENbHOU MKAHU XAPAKmMepu308aics npeodnadanuem oonet é cepoye (90,0%) u cepoyebuenusmu 6
83,75% cryuasx. Ananusz zaxnouenuil sxoxapouozpaguu oonapyxcun IIMK I cmenenu 6 95,62% cyuasix. annvie KT
Xonmep monumopunea 24 waca ycmanogunu.: cunycogyio maxuxapouro y 72,50% oemeii (p<0,01), nadacenydouxogole
akcmpacucmonvt y 86,25% (p<0,001) u scenyoouxoguie sxcmpacucmonvt y 18,75% (p<0,05) oemeir. I[IMK siensemcs
NamonocUecKumM U QUIUOL0SUYECKUM HAPYWEeHUeM annapama MUmpanibHo20 KIanaud, ¢ nopa)cenuem O8UICeHUs
e2o cmeopok. Bempeuaemes y demeii ¢ wacmomou om 2% oo 16% cayuasix, uawe 6 eo3pacme ¢ 7 0o 15 nem, ¢
npeobnaoanuem y oesouex (2:1). Inasuvim aycKyiomamuHviM NPUSHAKOM S6IAEMCsL CPEOHUL CUCMOUYECKUL KUK,
4ACmo conposoNHCOaemblil NOZOHUM CUCHONUYECKUM WYMOM. DXOKApOUozpaghus s6asemcsi OCHOGHOU 8 OUASHOCMUKE
NpoNANCca MUmMpaibHO20 KIANanda.

Pezynbmamur uccredosanus 6viA8ULU HATUYMUE HAOIHCETYOOUKOBHIX U HCETYOOUKOBLIX HAPYULEHUTI pUMMA Cepoya y
demelil ¢ NPoONANCOM MUMPATLHOZ0 KIANAHA U NPUSHAKAMU OUCHAA3UU COCOUHUMENLHOT TMKAHU.
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Introducere. Prevalenta in populatia generald a
prolapsului de valva mitrald se estimeaza a fi 1-2.5%
[3,5,6]. Un studiu de cohorta Framingham (2008) a de-
tectat o prevalenta a acestei patologii de 2,4% [4]. Pre-
valenta la copii a PVM constituie 1-2%, cu specificare
la adolescenti 5-15%, 278 pacienti operati cu regurgita-
re mitrald au prezentat asistarea PVM 1n 43% cazuri [5].

Incidenta PVM la copii variaza de la 2% la 16%
si depinde de metoda de examinare (auscultatie, fo-
nocardiografie, ecocardiagrafie) [1,7]. PVM mai frec-
vent este intalnit in grupul de varstd 7-15 ani, iar la
varste sub 10 ani se determind 1n proportii egale la
baietei si fetite [8]. Tabloul clinic este variat i poate fi
prezentat de dureri precordiale in 10% cazuri, palpita-
tii in 7,4%, sincope vasovagale 0,9%, dereglari sche-
letice in 2/3 cazuri [5].

Scopul studiului. Evaluarea particularitatilor de-
reglarilir de ritm la copiii cu prolaps de valvad mitrald
si semne fenotipice de displazie a tesutului conjunctiv.

Material si metode. Studiul a fost efectuat pe un lot
de 190 copii, dintre care 160 (84,2%) cu PVM gradele
I'si II cu semne fenotipice de displazie a tesutului con-
junctiv, cu adresare primara, acuzand dureri precordiale,
palpitatii, iregularitatea ritmului cardiac, fatigabilitate,
oboseala si dereglari vegetative (transpiratii, extremitati
reci, dispozitie labild, anxietate, excitabilitate, marmora-
rea extremitatilor) si 30 (15,79%) copii sanatosi. Varsta
medie a pacientilor lotului de baza a fost de 13,32+0,23
ani, pentru copiii din lotul martor varsta medie a fost
12,240,72 ani (limita de varstd cuprinsa intre 7 si 18
ani), diferenta statistica fiind nesemnificativa (p>0,05).
Pentru compararea rezultatelor obtinute in urma acestui
bloc de cercetiri specifice, pacientii cu PVM si semne
de displazie a tesutului conjunctiv au fost divizati dupa
varsta la momentul examindrii §i apartenenta de sex.
Copiii din lotul de baza au fost divizati in trei grupuri
in functie de varsta. Astfel, in grupul I au fost inclusi
copii cu varstele cuprinse intre 7-10 ani — 33 (20,62%)
copii, in grupul II copii intre 11-14 ani — 52 (32,50%)
copii si grupul III a fost constituit din pacienti aflati in

perioada de pubertate tardiva cu varsta 15-18 ani — 75
(46,88%) copii. Dupa apartenenta de sex, lotul pacienti-
lor cu PVM i TFC a inclus 86 fete (53,75%) si 74 baieti
(46,25%). Diagnosticul de PVM a fost stabilit in confor-
mitate cu cerintele Ghidului Practic al Asociatiei Ame-
ricane a Inimii in Managementul Maladiilor Cardiace
Valvulare din 2006 [2]. Clasificarea PVM s-a efectuat in
modul urmator: gradul I — deplasare sistolica a unei sau
a ambelor cuspe ale valvei mitrale in atriul stang de la
2-3 mm pana la 6,0 mm; gradul II — deplasare sistolica
a unei sau a ambelor cuspe ale valvei mitrale in atriul
stang de la 6,0 mm pana la 9,0 mm; gradul III — deplasa-
re sistolicd a unei sau a ambelor cuspe ale valvei mitrale
in atriul stang mai mare de 9,0 mm [10].

Copiii inclusi in studiu au fost examinati in modul
urmator: anchetarea, examenul clinic standard, parame-
trii hemodinamici, ECG, ecocardiografia si monitoriza-
rea ambulatorie Holter electrocardiografica 24 de ore.

Monitorizarea ambulatorie Holter electrocardio-
grafica 24 de ore a inclus determinarea duratei mo-
nitorizarii ECG medii; a frecventei cardiace medii
(FCC), maxime $i minime; a ritmului cardiac; episoa-
delor de tahicardie si bradicardie sinuzald; prezentei
pauzelor relative; evenimentelor supraventriculare si
ventriculare; evaluarea segmentului S-T.

Prelucrarea statistica a rezultatelor s-a realizat prin
metode standard de statistica variationald, semnifica-
tia statistica a diferentelor dintre parametrii ce repre-
zinta loturile investigate s-a estimat conform criteriu-
lui 7-Stiudent. Statistic concludente s-au considerat
diferentele p<0,05, p<0,01, p<0,001.

Discutii. In conformitate cu obiectivele studiului
initiat, noi ne-am propus sa particularizim manifestarile
clinice ale PVM cu semne fenotipice la copii. Acuzele si
semnele clinice prezente la pacienti au fost divizate in:
fenomene generale, cardiovasculare si vegetative. Infor-
matia colectatd cu referire la acest bloc de manifestari su-
gestive a fost redata in tabelul 1. Copiii din lotul martor
au fost anchetati activ conform chestionarului elaborat.

Tabelul 1
Prevalenta manifestarilor clinice
LotI Lot II cae .
Semnele clinice atestate (PVM si semne fenotipice), (martor), x2 Verld(l;)ltatea
n=160 (%) n=30 (%)

Emotivitate 146 (91,25) 13 (43,33) 42,48 <0,001
Dureri precordiale 144 (90,0) 10 (33,33) 48,49 <0,001
Palpitatii 134 (83,75) 6 (20) 52,95 <0,001
Cefalee 82 (51,25) 5 (16,67) 12,17 <0,001
Oboseala 80 (50,0) 8 (26,67) 5,53 <0,05
Vertijuri 51 (31,87) 4(13,33) 4,22 <0,05
Accese de tahicardie 32 (20,0) 2 (6,67) 3,06 >0,05
Toleranta scazuta la efort 24 (15,0) 0 5,15 <0,05
Slabiciune 24 (15,0) 1(3,33) 3,01 >0,05
Dereglarea somnului 21 (13,13) 1(3,33) 2,37 >0,05
Dispnee 15 (9,38) 0 3,05 >0,05
Sincope vasovagale 15 (9,38) 3(10,0) 0,012 >0,05




Datele din tabel releva ca astfel de semne au pre-
zentat pacientii din ambele loturi, emotivitatea pre-
domina la 91,25% copii din lotul de baza vs 43,33%
copii din lotul martor (p<0,001). Prezenta durerilor
precordiale a fost mai semnificativd pentru pacientii
cu PVM si semne fenotipice, estimata in 90,0% ca-
zuri, vs 33,33% copii din lotul martor (p<0,001). Pre-
dominarea palpitatiilor a fost caracteristica copiilor cu
PVM si semne fenotipice in 83,75% cazuri vs 20,0%
cazuri din lotul martor (p<0,001). Cefaleea s-a apreci-
at la 51,25%, fata de 16,67% printre copiii lotului de
baza (p<0,01). Oboseala a fost exprimata la copiii cu
PVM si semne fenotipice — invocata de 50,0% vs lotul
martor — 26,67% (p<0,05). Vertijurile au fost prezen-
tate la 31,87% copii din lotul de baza, comparativ cu
13,33% copii atestati in lotul martor (p<0,05). Accese
de tahicardie au fost depistate mai frecvent la copiii cu
PVM si semne fenotipice in 32 (20,0%) vs 2 (6,67%)
copii din lotul martor. Toleranta scazuta la efort a fost
prezenta la pacientii diagnosticati cu PVM si semne
fenotipice in 15,0% cazuri (p<0,05). Referitor la sla-
biciune am remarcat distribuirea ei in lotul de baza
si lotul martor, fiind atestatd in 15,0% si respectiv

3,33% cazuri, diferenta statistica fiind nesemnificativa
(p>0,05). Dereglarea somnului s-a depistat la 13,13%
copii fata de 3,33% la copiii lotului de baza (p>0,05).
De dispnee sufereau din lotul de baza 9,38% copii vs
nici un caz la copiii lotului martor (p>0,05). Sincopele
sunt prezente la pacientii cu PVM si semne fenotipice
la 9,38% vs 10,0% copii din lotul martor, diferenta
statistica fiind nesemnificativa (p>0,05).

In virtutea datelor obtinute, putem aprecia ci ta-
bloul clinic la copiii cu PVM si semne fenotipice de
displazie a tesutului conjunctiv este determinat de
prezenta durerilor precordiale, palpitatiilor, emotivi-
tatii, tolerantei scazute la efort, vertijurilor, cefaleei si
oboselii.

Un factor determinant al prolapsului de valvd mi-
trald il constituie particularititile de dezvoltare ale
structurilor de colagen. Din aceste motive noi am stu-
diat mai detailat semnele clinice ale displaziei tesutu-
lui conjunctiv la copiii cu PVM.

Analiza semnelor de displazie a tesutului conjunc-
tiv la pacientii cu PVM a demonstrat prezenta urma-
toarelor semne (tab. 2).

Tabelul 2
Semnele de displazie a tesutului conjunctiv
Lot I Lot IT -
Semnele (PVM si semne fenotipice), (martor), x2 Verld(lstatea
n=160 (%) n=30 (%)
Constitutie astenica 107 (66,87) 8 (26,67) 17,09 <0,001
Nevi 94 (58,75) 7 (23,33) 12,73 <0,001
Ochi albastri 93 (58,13) 13 (43,33) 2,24 >0,05
Dereglare de tinuta 80 (50,0) 4 (13,33) 13,77 <0,001
Culoarea parului deschisa 78 (48,75) 9 (30,0) 3,57 >0,05
Sistemul muscular slab dezvoltat 64 (40,0) 2 (6,67) 12,38 <0,001
Longilinitate 56 (35,0) 5(16,67) 3,85 <0,05
Hipermobilitate articulara 51 (31,87) 3(10,0) 5,94 <0,01
Scolioza toracica 44 (27,5) 4(13,33) 2,68 >0,05
Sindromul spinarii drepte 14 (8,75) 0 2,83 >0,05
Torace plat 13 (8,13) 1(3,33) 0,85 >0,05
Talpa plata 11 (6,87) 2 (6,67) 0,002 >0,05
Cutie toracica in forma de palnie 10 (6,25) 0 1,98 >0,05
Hipotonie musculara 8 (5,0) 0 1,56 >0,05
Miopie 8 (5,0) 1(3,33) 0,16 >0,05
Arahnodactilie 2 (1,25) 0 0,38 >0,05
Craniu in turn 2 (1,25) 0 0,38 >0,05

Astfel, in lotul copiilor cu PVM si semne fenoti-
pice, in comparatie cu lotul martor, s-au notat dife-
rente semnificative in prezenta urmatoarelor semne de
displazie a tesutului conjunctiv: constitutie astenica la
115 (60,53%), nevi la 101 (53,16%) copii (p<0,001),
longilinitate la 61 (32,11%) pacienti (p<0,05), semnul
hipermobilitatii articulare a fost atestat la 51 (31,87%)
copii (p<0,01).

Nu s-au notat diferente semnificative in prezenta
urmatoarelor semne: ochi albastri in 58,13%, culoa-
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rea parului deschisa in 48,75%, scolioza toracica in
27,5%, sindromul spinarii drepte in 8,75%, torace plat
si talpa platd in 7,37% si 6,84% cazuri (p>0,05). Sem-
nele studiate: cutia toracica in forma de pélnie, hipoto-
nia musculard, arahnodactilia §i craniu in turn pentru
copiii cu PVM si semne fenotipice au avut valori ce
nu prezentau diferente statistic semnificative cu lotul
martor (p>0,05). Miopia este apreciata la 9 (4,74%)
pacienti cu predominarea lotului de baza — 8 (5,0%)
cu semnificatie statistici (p>0,05). In virtutea celor



atestate putem afirma cé in caz de displazie a tesutului
conjunctiv se determind constitutie astenicd, deseori
asociatd cu nevi, ochi albastri, dereglare de tinutd, cu-
loare a parului deschisd, sistemul muscular slab dez-
voltat, semne caracteristice pentru copiii cu PVM.

Analizand rezultatele ECO CG efectuata la toti co-
piii (n=190) investigati, am constatat ca lotul de baza
a inclus 160 copii cu PVM a cuspei anterioare, din-
tre care PVM gradul I — 153 (95,62%) copii si PVM
gradul II — 7 (4,37%) copii, prolaps de valva tricuspi-
da a cuspei anterioare gradul I a fost determinat la 1
(0,62%) copil.

Monitorizarea ambulatorie Holter electrocar-
diografica 24 de ore s-a realizat la 190 copii: 160
(84,21%) pacienti cu PVM vs 30 (15,79%) copii sa-
natosi. Tahicardia sinuzald diurna a fost determinata
la 116 (72,50%) copii cu PVM si semne fenotipice
vs 13 (43,33%) copii sanatosi (p<0,01). Tahicardii su-
praventriculare au fost stabilite in lotul pacientilor cu

PVM la 61 (44,38%) copii vs 4 (13,33%) copii sana-
tosi (p<0,001). Tahicardiile supraventriculare paroxis-
male s-au diagnosticat la 10 (6,25%) cu PVM, cu pre-
dominarea in orele diurne la 8 (5,0%) copii (p>0,05).

Bradicardia sinuzala nocturnd a predominat la
pacientii lotului de baza - 30 (18,75%) copii vs 4
(13,33%) copii sandtosi, cu valorile medii cuprinse
intre 30-40 c/min. la 21 (13,13%) copii cu PVM vs 1
(3,33%) din lotul martor (p>0,05). Bradicardia sinu-
zala diurna s-a atestat la copiii sanatosi in 4 (13,33%)
cazuri vs 15 (9,38%) copii cu PVM, ceea ce explica
prevalarea sportivilor examinati in lotul copiilor sa-
natosi.

Extrasistole supraventriculare au fost stabilite la
142 copii din loturile de referinta: 138 (86,25%) paci-
enti cu PVM vs 4 (13,33%) copii sanatosi (p<0,001).
Caracteristica extrasistolelor supraventriculare este
redatd in tabelul 3.

Tabelul 3
Structura extrasistolelor supraventriculare
Structura Lot1 Lot II 2 Veridicitatea
n=160 n=30 p)

Extrasistole supraventriculare 138 (86,25%) 4 (13,33%) 71,14 <0,001
Extrasistole supraventriculare 50-100/24 ore 18 (11,25%) 0 3,61 >0,05
Extrasistole supraventriculare 100-1000/24 ore| 82 (51,25%) 1(3,33%) 22,78 <0,001
Extrasistole supraventriculare >1000/24 ore 38 (23,75%) 3 (10,34%) 2,59 >0,05

Extrasistole supraventriculare au fost stabilite pre-
dominant la pacientii cu PVM, 1n 138 (86,25%) cazuri
vs 4 (13,33%) cazuri (p<0,001), atestdndu-se prepon-
derent extrasistole supraventriculare de la 100-1000/24
ore — 82 (51,25%) copii vs 1 (3,33%) copil sanatos
(p<0,001), fiind urmate ca frecventa de extrasistole su-
praventriculare >1000/24 ore — 38 (23,75%) copii vs
3 (10,34%) copii sanatosi (p>0,05). Structura extrasis-
tolelor supraventriculare la pacientii lotului de baza a
fost: extrasistole izolate — 101 (73,19%) pacienti, in pe-
rechi — 27 (19,57%) pacienti, combinate — 10 (6,25%).

Extrasistole ventriculare s-au depistat la monito-
rizarea ambulatorie Holter electrocardiografica 24 de
ore 1n 31 (16,32%) cazuri din loturile de referinta: 30
(18,75%) copii cu PVM si 1 (3,33%) copil sanitos,
cu diferente statistice semnificative (p<0,05). La pa-
cientii lotului de baza au predominat extrasistole ven-
triculare gradul II Lown (batai premature ventriculare
frecvente >30/0rd) la 14 (8,75%) copii, fiind urmate
de aritmii ventriculare gradul IV A (dublete ventricu-
lare) la 8 (5,0%) copii. Aritmii ventriculare gradul I
Lown (batai premature ventriculare ocazionale <30/
ord si <l/minut) s-au atestat in 7 (4,37%) cazuri vs 1
(3,33%) copil sanatos (p>0,05) si aritmii ventriculare
gradul IV B Lown (paroxism de extrasistole ventricu-
lare > 3 cicluri) la 2 (1,25%) copii cu PVM (p>0,05).

Concluzii

1. Studiul manifestarilor clinice ale PVM cu sem-
ne fenotipice de displazie a tesutului conjunctiv la co-
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pii a relevat prezenta durerilor precordiale la 90% si a
palpitatiilor la 83,75% copii.

2. Analiza semnelor de displazie a tesutului con-
junctiv la pacientii cu prolaps de valva mitrald a de-
monstrat prezenta constitutiei astenice in 66,87% ca-
zuri.

3. Rezultatele ecocardiografice au evidentiat pre-
dominarea prolapsului de valva mitrala al cuspei ante-
rioare de gradul I la 95,62% copii.

4. Monitorizarea ambulatorie Holter electrocardi-
ografica 24 de ore a precizat predominarea la copiii
cu PVM si semne de displazie a tesutului conjunctiv
a urmatoarelor dereglari de ritm: tahicardie sinuzala
diurna (72,50%) cazuri, extrasistole supraventriculare
(86,25%) cazuri, preponderent extrasistole supraven-
triculare In numar de la 100-1000/24 ore la 51,25%
copii.
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SUMMARY

TRANSIENT HYPOTHYROIDISM (TRANSITIONAL PRIMARY CONGENITAL HYPOTHYROIDISM)

Keywords: transient congenital hypothyroidism, causes, diagnosis, treatment

The transient congenital hypothyroidism (TCH) represents one of the most frequent causes, the most varied clini-
cally, and, obviously, the most controversial form of therapeutic point of view of congenital hypothyroidism in children.

The main causes of TCH are: iodine deficiency, transplacentalpassage of maternal TSH receptor blockingantibo-
dies, fetal exposuretoantithyroiddrugs, maternal and neonatal iodineexposure. It isalsoincludedthehypothyroidism of
pretermneonates, especially, those in criticalcondition.

The simptomatologyisvaried, depending of age of diagnosis. The prolonged neonatal jaundiceisthemainsymp-
tomwhichdeterminesthevisittothe doctor. The othersymptoms are: umbilical hernia, enlargedfontanelas, constipation,
macroglosia, hoarsecrying.

The effects of thyroidhormonesdeprivation are reversibleonlyifthe hormonal substitutiontreatmentisinitiatedbe-
foreage of 6 weeks (theobjectives of the neonatal screening). Some screening programshaveimplementedthe second
screening, at thetime of returningtopediatrician, otherprograms it performsroutinely at patientswithhighrisk of delaye-
dincrease of thyrotropin. Evenifthe TCH treatment (of pretermneonateswith TCH) stillremains controversial andthemo-
ststudiesconsideredthatseveralweeks-months an adequate period of treatment, in case of persistence of highlevel of
thyrotropin, the hormonal substitutiontreatmentshouldbe continue dup toage of 3 years, whentheeffects of thyroidhor-
monesdeprivationuponthenervoussystem are greatlyreduced.

REZUMAT

Cuvinte-cheie: hipotiroidismul congenital tranzitoriu, cauze, diagnostic, tratament.
Hipotiroidismul congenital tranzitoriu (HCT) reprezintd una dintre cele mai frecvente cauze, mai variate clinic §i,
evident, cea mai controversata forma din punct de vedere terapeutic ale hipotiroidismului congenital la copil.
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