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Summary
Evaluation of cardiovascular modifications in children
with bronchial asthma in function of treatment

Bronchial asthma (BA) is one from most frequent chronic obstructive broncho-
pulmonary diseases in children. Conformable to ISAAC data (International Study of Asthma and
Allergy in Children), BA affects 5-20% of children on earth. The programs of actual treatment
depend from evolutionary forms and complications. The persistent severe forms need
administration of combined therapy, including drugs with secondary effects on cardiovascular
system. Our retrospective study aimed the analysis of cardiovascular modifications in 240
children with BA. In children with severe BA (142 (51,9%) children from total 240) arrhythmias
and other modifications of repolarization processes were present in over 80% of patients,
including 3 children which had signs of cor pulmonale, independent from age.

Rezumat

Astmul bronsic (AB) este una din cele mai frecvente maladii cronice bronho-pulmonare
obstructive la copii. Conform datelor ISAAC (Studiul International al astmului si alergiei la
copii), AB afecteaza 5-20% din copiii de pe globul pamantesc. Programele de tratament actual
depind de formele evolutive si complicatii. Formele severe persistente necesitd administrarea
terapiei combinate, inclusiv de medicamente cu efecte secundare asupra sistemului
cardiovascuar. La copii cu AB sever (142 (51,9%) copii din 240 pacienti total) aritmii si alte
modificari ale proceselor de repolarizare au fost prezente in peste 80% dintre pacienti, inclusiv 3
copii care au avut semne de cord pulmonar, independent de varsta.

Actualitatea

Astmul bronsic (AB) este una din cele mai raspandite maladii bronhopulmonare
obstructive cronice (BPOC) la copii, care debuteaza adesea la o varstd frageda, se exprima prin
hipersensibilitate bronsica la stimuli variati, se manifesta prin obstructie, limitarea debitului
aerian (prin bronhoconstrictie, dopuri de mucus si infiltrat inflamator) si necesita un tratament
complex. Frecventa acestei maladii continud sd creasca in ultimele decenii. Conform datelor
ISAAC (International Study of Asthma and Allergy in Children), AB afecteaza 5-20% din copiii
de pe intregul glob pamantesc, acest indice variind in diferite tari (in SUA — 5-10%, in Canada,
Marea Britanie — 25-30%, in Grecia, China — 3-6%.) [1,2,8,11].

in Republica Moldova AB la copii, de asemenea, este in crestere si, conform datelor
statistice oficiale (1995 — 2007), incidenta AB la copii constituie 1,4 — 2,46 la 10.000 de copii,
iar prevalenta in perioada respectiva este de 8,0 - 15,4 la 10.000 de copii [1,2].

Studiile largi au demonstrat ca AB este 0 maladie care debuteaza frecvent in copilarie si
progreseaza ulterior (60 — 80%) 1n perioada adultului, fiind o cauza semnificativa de dizabilitate.
Conform CNSM (Centrul National al Statisticii Medicale) din 1255 copii cu AB inregistrati
pentru anul 2008 in Republica Moldova, 434 copii (34,6%) au grad de invaliditate [13].

Abordarea problemei AB este semnificativa si din considerente ca se constata o intinerire
tot mai frecventd a AB in populatia pediatrica. Problema AB este actuala din punct de vedere
medical si socio-economic. Varsta de debut implica anumite impacte in depistarea oportuna a
acestei patologii, deoarece simptomele maladiei nu alarmeaza parintii care considera ca tusea si
respiratia suieratoare pot fi simptome firesti ale unei infectii virale banale tranzitorii [8].

Strategia tratamentului farmacologic de fond al astmului (tratament pe termen lung
pentru controlul bolii). Procesul inflamator cronic de la nivelul peretelui bronsic reprezinta
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elementul central morfopatologic al AB si, in acelasi timp, substratul consecintelor clinice si
functionale ce caracterizeaza aceasta boala. Drept consecinta, tratamentul antiinflamator este un
tratament patogenetic si detine rolul dominant in tratamentul farmacologic de control al AB.
Astmul intermitent nu necesita un tratament cronic. Bronhospasmul ocazional caracteristic
acestei trepte de severitate poate fi tratat prin administrarea unor medicamente bronhodilatatoare
cu durata scurta de actiune, precum B,- adrenomimeticele (ca tratament simptomatic), care de
asemenea previn episoadele de exacerbare declansate de efortul fizic. Avand in vedere raritatea

exacerbarilor si gravitatea lor mica, nu este indicat un tratament de fond al bolii [1,11,12].

Tabelul 1. Influenta medicamentelor antiastmatice asupra sistemului cardiovascular
Preparatul Efecte adverse Interactiunea cu alte preparate | Supradozare
Salbutamol Tahicardie, Corticosteroizii maresc efectul | Tahicardie,
(Ventolin) hipokalemie, salbutamolului, betablocantele | hipokalemie,

hipotensiune arteriala, | il reduc Tratament:
colaps B-blocante
cardioselective,
saruri de poatsiu
Fenoterol Tahicardie, palpitatii | B - mimeticele, Cazuri de
(Berotec, anticolinergicele, xantinele si supradozare nu au

Partusisten)

CS intensifica efectele
farmacologice si cele adverse
ale fenoterolului. 3- blocantele
reduc considerabil efectul
fenoterolului.

fost descrise

Seretide Palpitatii, aritmii Ritonavirul si ketoconazolul Tahicardie, HTA,

(Salmeterol + | cardiace (inclusiv potenteaza actiunea hipokalemie,.

Fluticazona fibrilatie atriala, preparatului Tratament:

propionat) tahicardie B-blocante
supraventriculara si cardioselective
extrasistolie)

Teofilina Palpitatii, aritmii, Supresorii enzimelor hepatice | Daca concentratia

insuficienta cardiaca,
cresterea frecventeli
crizelor anginale,
marirea diurezei

(cimetidinad, eritromicina,
claritromicina, s.a.) scad
inactivarea teofilinei,
potentieaza efectele adverse si

serica depaseste 30
mcg/ml pot aparea
aritmii cardiace

severe, care dispar

durata actiunii. Inductorii pe masura

acestor enzime (fenobarbital, eliminarii si

carbamazepina s.a.) majoreaza | descresterii

metabolismul hepatic. concentratiei serice
Corticosteroizii | HTA, hipokalemie, IC | Diureticele  tiazidice cresc | Insuficienta
sistemici (in terapia de durata) | riscul hipokalemiei cardiaca
(Dexametason,

Prednisolon)

Astmul persistent poate fi mai bine controlat prin administrarea zilnicd a unor medicamente
de control (tratament patogenetic). Printre aceste medicamente corticosteroizii (CS) sunt cei mai
eficienti in controlul bolii avand potenta antiinflamatorie cea mai mare. Administrarea zilnica a
(CS) pe cale inhalatorie in dozele minime necesare care realizeaza controlul bolii, constituie
prima alternativa de tratament AB persistent indiferent de treapta de severitate. CS sistemici (pe
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cale orald si, mai rar, parenterala) se folosesc doar in tratamentul exacerbarilor care nu raspund la
bronhodilatatoare (cure scurte), sau in cazul de astm persistent sever care nu poate fi controlat
prin asociatii maximale de alte medicamente antiastmatice. Alte medicamente utilizate pe un
termen lung pentru obginerea controlului bolii (efect antiinflamator mai mic versus CS):
cromonele, metilxantinele, B,-adrenomimeticele cu durata lunga de actiune si antileucotrienele.
Antileucotrienele sunt recomandate in AB persistent usor (ca alternativa la CS inhalatorii) si
moderat si sever pentru completarea actiunii antiinflamatorii ale CS.

Cromonele sunt administrate pentru prevenirea crizelor de AB declansate de efortul fizic,
precum si drept alternativa a CS inhalatorii in AB persistent usor, in special de cauza atopica.

3,-agonistii cu durata lunga de actiune constituie prima alegere de asociere in AB moderat
si sever, in scopul controlului bolii (necontrolatda doar cu CS inhalatorii) si pentru reducerea
dozei de CS inhalatorii, fiind eficiente in controlul simptomelor nocturne [1,11].

Metilxantinele (teofilina retard) sunt o alternativa la B,-agonistii cu durata lunga de actiune
avand aceleasi indicatii (controlul bolii si, in special, a simptomelor nocturne, diminuand doza de
CS), fiind recomandate in cazurile cand pacientul are dificultati la administrarea medicamentelor
pe cale inhalatorie. Or, teofilinele au efecte secundare importante asupra sistemului
cardiovascular prin stimularea concomitentd a Pj-receptoilor, cauzand aritmii chiar in doze
terapeutice. Niveluri mai ridicate pot de asemenea cauza fibrilatia atriala, tahicardia multifocala
atriala la pacientii, si, ocazional, tahicardia ventriculara sau fibrilatia ventriculara. Hipotensiunea
arteriala poate aparea in supradozari severe secundar la vasodilatarea stimulata de B3,-receptori.
Ea poate fi refracterd la terapia de infuzie si la folosirea vasopresorilor conventionali. Studiile
randomizate mari au demonstrat ca CS sistemici in tratamentul de lunga durata pot cauza
hipertensiune arteriala (HTA) si agrava insuficienta cardiaca (IC), fiind enuntate in topul
primelor 10 medicamente cu potential de efecte adverse severe pentru utilizare in pediatrie De
mentionat ca managementul terapeutic actual al AB prevede administrarea medicamentelor dupa
trepte, in functie de raspunsul clinic, unde metilxantinele si CS sistemici sunt indicate la nivelul
treptei a 3-a, necesitind o monitorizare obiectivda ale efectelor cunoscute (tabelul 1)
[3,5,6,7,9,10].

Scopul si obiectivele lucrarii au vizat analiza modificarilor cardiovasculare la copii cu
astm bronsic sever in functie de programul de tratament .

Material si metode

A fost efectuat un studiu retrospectiv, bazat pe analiza a 240 de fise medicale ale
pacientilor cu AB, tratati n sectia alergologie a ICDOSM si C pe perioada de 12 luni (ianuarie —
decembrie 2009). Copiii au fost divizati conform criteriilor de severitate al AB in 3 loturi: lotul I-
AB sever persistent; lotul I1- AB moderat si lotul III- copii cu AB usor.

In conformitate cu scopul si sarcinile studiului uterior a fost analizate efectele
tratamentului asupra sistemului cardiovascular la pacientii lotului I (lotul de bazd). Fisele de
observare clinica ale pacientilor cu AB au fost examinate conform unui chestionar. Ancheta
studiului elaborat a permis aprecierea ponderei AB in dependentd de varsta copiilor si forma
maladiei in lotul general si evidentierea particularitdtilor paraclinice cardiovasculare ale in lotul
de baza. S-a analizat pondereca formelor atopice si non-atopice, structura patologiei
concomitente, etc. Protocolul studiului a inclus datele paraclinice: tabloul sangelui periferic,
radiologia cutiei toracice, datele spirografiei, nivelul IgE totale, CIC. Concomitent, au fost
evaluati parametrii cardiaci pe parcursul spitalizarii: monitorizarea frecventei contractiilor
cardiace, electrocardiografia (ECG standard in 12 derivatii), ecocardiografia (Eco CG modul M,
2D si regim Doppler), radiografia cutiei toracice cu masurarea indicelui cardio-toracic (ICT) si
analiza vascularizdrii pulmonare. Ivestigatiile paraclinice de laborator si imagistice au fost
efectuate 1n sectiile specializate ale ICSDOSM si C dupa metode standartizate si unificate.

Pentru prelucrarea statistica a datelor obtinute s-a utilizat metoda descriptiva, programul
Microsoft Office Excel, versiunea 2007. Determinarea intervalelor de incredere pentru estimarea
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indicatorilor statistici, cat si testarea ipotezelor statistice s-a realizat pentru un intervalul de
incredere de 95% cu prag de semnificatie p<0,05.

Rezultate

In urma analizei datelor obtinute s-a constatat ponderea formelor de AB in lotul general
de 240 pacienti internati: 142 de copii sufereau de AB sever persistent (lotul 1), 82 — AB
moderat persistent (lotul II) si 16 copii cu AB usor (lotul IlI). Astfel, majoritatea copiilor
(59,1%) au constituit pacienti cu evolutie grava de AB (figura 1), copii care au necesitat internari
repetate pe parcursul anului, motivate de crize frecvente si severe, la care s-a aplicat strategia
terapeutica combinata pe trepte, in conformitate cu ghidurile si protocoalelor actuale [1,8,14].

6,66

34,16%-82

59,1%-
142

AB usor-persistent = AB moderat-persistent ~ AB sever-persistent

Fig.1. Repartizarea pacientilor cu astm bronsic dupa gradul de severitate

Repartizarea pacientilor dupa criteriul de varsta a evidentiat predominarea in lotul general
de copii cu AB (240 pacienti) a grupei de varsta frageda si prescolara - 1-7 ani (102 copii-
42,5%), dintre care copiii de varsta frageda (1- 3 ani) au constituit doar 18 (17,6%).

Analiza repartizdrii pacientilor dupa loturi in corelare cu criteriile de sex si varsta a
evidentiat ca in lotul I (AB sever persistent) au prevalat baietii (66,9%) cu varsta cuprinsa in
limitele 1- 17 ani. Compararea valorilor medii de varstd dintre lotul general si lotul de baza
(lotul I) nu a evidentiat diferente statistice semnificative (varsta medie 11,3+4,6 ani pentru lotul
general si 10,5+5,3 ani pentru lotul I, p>0,05).

Efectuarea ECG este investigatia paraclinica obligatorie la copiii internati in sectia de
alergologie. Din numadrul total de 142 de copii cu AB sever, 27 de copii (18%) nu au avut
modificiri la ECG efectuatd in primele zile de internare. In acelasi timp, analiza modificarilor
ECG a determinat prezenta ritmului sinusal la majoritatea pacientilor, dintre care cca 1/3 au avut
ritm sinusal neregulat, iar la 5 copii (3,6%) la ECG standard s-a determinat migrarea sursei de
ritm si ritm atrial. Dintre dereglarile de ritm cel mai frecvent s-au Inregistrat tahicardia sinusala,
bradicardia sinusald, aritmie respiratorie marcatd. Concomitent, la pacientii lotului I, primar au
fost diagnosticate alte tulburari de ritm si de conducere: 6 copii cu sindrom PQ scurt, 1 copil cu
sindrom Wolf-Parkinson-White si 1 pacient cu extrasistolie atriald. O parte din pacienti au avut
modificari electrofiziologice, preponderent al proceselor de repolarizare ale miocardului
ventriculului stang. S-a constatat ca pacientii internati in stare grava au prezentat modificari ECG
de suprasolicitare/ hipertrofie a ventriculului/atriului drept, inclusiv 3 pacienti, la care s-au
stabilit semne paraclinuce de cord pulmonar cronic. Per total se poate mentiona ca majoritatea
pacientilor (cca90%) au avut modificari la ECG standard, inclusiv tulburdri de ritm si de
conducere cu risc major de moarte subitd cardiaca (tabelul 2).

Analiza tabloului radiologic a copiilor bolnavi de AB a demonstrat urmatoarele: din 142
copii suferinzi de AB sever radiografia cutiei toracice a fost efectuatd la 137 copii (96,5%).
Semne radiologice ale sindromului obstructiv s-au depistat la 129 copii (91%, majoritatea
absolutd). Concomitent cu hipertransparenta pulmonara, accentuarea desenului arborelui bronsic,
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aplatizarea diafragmei si orizontalizarea coastelor la 3 copii s-au determinat valori supranormale
ale ICT 1in raport cu valorile de referinta dupa varsta, cardiomegalia fiind preponderant din contul
cordului drept, care sunt semne ale cordului pulmonar cronic (CPC). Rezultatele examenului
radiologic s-au confirmat ulterior prin examinarile instrumentale cardiovasculare: semne
indirecte de hipertensiune arterialad si dimensiuni la valori normal-inalte ale cavitatilor drepte ale
cordului determinate la ecocardiografie si modificari sugestive la ECG standard: tendinta spre
verticalizarea axului electric al cordului, modificari ale undei T si segmentului PQ (scuratarea
intervalului PQ), micsorarea amplitudinii complexului QRS, subdenivilarea segmentului ST. Dat
fiind faptului cd examenul ecocardiografic s-a efectuat selectiv, la un numar mic de copii, nu am
avut posibilitate de a efectua o analizd comparativa ale parametrilor ecocardiografici dintre
loturi.

Tabelul 2. Modificarile electrocardiografice la copii cu AB sever persistent (nr 137)

Modificari ECG Numarul abs, (%)
Tulburari de ritm si de conducere, inclusiv 89 (64,9)
Ritm sinusal neregulat 48 (35)
Tahicardie sinusala 8 (5,8)
Bradicardie sinusala 16 (11,7)
Aritmie respiratorie 11 (8)
Migrarea sursei de ritm 4(2,9)
Aritmie extrasistolica 1(0,7)
Ritm din atriul drept 1(0,7)
Sindrom de repolarizare precoce, inclusiv 7(5,2)
Sindromul PQ scurt 6 (4,4)
Sindromul WPW 1(0,7)
Alte modificari, inclusiv 64 (46,6)
Modificari de repolarizare 30 (21,9)
Semne de hiperfunctie/hipertrofie al VS 21 (15,3)
Semne de hiperfunctie /hipertrofie al VD, AD 8 (5,8)
AE tip ,.tip Tnapoi” 5 (3,6)

Nota: AD- atriul drept, VD- ventriculul drept, VS- ventriculul stang; sindromul WPW-
sindromul Wolf-Parkinson-White

Bolile parenchimului pulmonar si ale cailor respiratorii sunt adesea cauza cea mai
frecventd a dezvoltdrii CPC, care se manifestd in timp cu decompesarea mecanismelor de
adaptare a performantei VD si AD (initial) si, uletrior, al VS, cu progresarea IC. Semnele initiale
ale mecanismelor descrise se pot obiectiviza prin modificarile ECG. Datele din tabel denota, ca
la copiii lotului de baza din studiul nostru aceste modificari sunt marcate prin prezenta semnelor
de hiperfunctie/hipertrofie al VD, AD si VS, AE tip ,,varf inapoi”, tulburdrilor minore de
conducere in VD, prezenta sindromului PQ scurt si modificarilor de repolarizare (segmentului
ST), in lotul de 137 de copii cu AB sever, care au prezentat modificari ECG, independent de
varsta (peste 80%). In acelasi timp, mentionam ci copiii cu manifestiri de IC gr IT dupa NYHA
au fost examinati §i evaluati si tratati conform recomandarilor actuale respective
(vasodilatatoare, diuretice, suplimente de potasiu). Analiza modificarilor ECG in functie de
tratament a decelat cd pacientii care administrau preperatele din grupa Metilxantinelor (teofilind
retard, 9 pacienti) si CS sistemici (5 pacienti) au manifestat modificari mai pronintate pe traseele
ECG: hipertrofie VD, AD, VS, ritm atrial drept, modificari mai pronuntate ale proceselor de
repolarizare.

Limitarile studiului se motiveaza prin protocolul unui studiu retrospectiv, care nu include
examenul cardiovascular complex cu monitorizarea indicilor hemodinamicii centrale pentru toti
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pacientii cu AB indeferent de evolutie, inclusiv testarea medicamentelor antiastmatice prin
aprecierea concentratiei serice ale medicamentelor cu efecte adverse cardiovasculare.

Discutii

Orice boala care afecteaza structura si functia sistemului respirator poate conduce la
complicatii cardiovasculare. La copii AB este cea mai frecventa BPOC, deaceea evaluarea
modificarilor cardiovasculare pe fondalul tratamentului ,,pe trepte” este o conditie indespensabila
in managementul pacientilor, in special la copii cu AB sever persistent [1].

Studiul nostru a vizat analiza modificarilor cardiovasculare la copii cu AB sever, ludnd in
consideratie ca aceasta grupa de pacienti beneficieaza de un protocol clinico-paraclinic complex,
inclusiv examinarea cardiovasculara. Repartizarea pacientilor dupa criteriul de varsta a evidentiat
predominarea in lotul general de copii cu AB a grupei de varsta mica si prescolara 1-7 ani (102
copii-42,5%), dintre care copiii de varsta frageda (1- 3 ani) au constituit doar 18 (17,6%). Datele
obtinute in studiul nostru sunt in concordantd cu rezultatele altor studii, care au demonstrat o
pondere mai micd a AB depistat la varsta frageda, motivata, in mare masura, de dificultatile in
stabilirea diagnosticului si efectuarii testelor diagnostice functionale la copii pana la 5 ani [5].
Repartizarea pacientilor dupa criteriul de gender a determinat atat pentru in lotul general (240
copii), cat si pentru lot de baza (142 copii) predominarea sexului masculun (63,4% si 66,9%,
respectiv). Rezultatele obtinute sunt de asemenea concordate cu datele altor studii clinice si
fundamentale, care au evidentiat particularitatile anatomo-fiziologice al aparatului respirator la
pacientii de sex masculin [2,8,11].

Concomitent cu hipertransparenta pulmonara, accentuarea desenului arborelui bronsic,
aplatizarea diafragmei si orizontalizarea coastelor la 3 copii s-au determinat semne de CPC:
valori supranormale ale ICT in raport cu valorile de referinta dupa varsta, cardiomegalia fiind
preponderant din contul cordului drept. Examindrile instrumentale cardiovasculare
(ecocardiografia, ECG) au confirmat ulterior diagnosticul radiologic. CPC reprezinta reactiile
inimii drepte fatd de o hipertensiune pulmonara cronica. Mecanismele care detrmind modificarile
ECG in CPC sunt explicate prin modificarile fiziopatologice ale inimii: se produce verticalizarea
inimii prin coborarea diafragmului din cauza emfizemului pulmonar; se produce rotatia orara din
cauza verticalizarii, a supraincarcarii si, ulterior, al dilatdrii VD, rotatia tip ,,varf inapoi” din
cauza emfizemului pulmonar, care impinge varful inimii pe un plan mai posterior, se produce
supraicarcarea de presiune a VD (partial si de volum), un grad moderat de hipertrofie a VD,
semne de hipoxie miocardica cu micsorarea amplitudinii complexului QRS, tahicardiei sinusala,
aritmii atriale, aspect de ,, de pseudo-infarct”, tulburdri minore de conducere in VD [4]. La copiii
lotului de baza din studiul nostru de asemenea au fost prezente modificarile ECG mentionate.
Examenul ecocardiografic s-a efectuat la un numar limitat de copii, dar in aceastd metode de
investigatii are limitdri obiective In examinarea pacientilor cu AB (vizualizare limitatd din cauza
hipertransparentei pulmonare). Astfel, per total, au fost depistate diverse tulburari de ritm si de
conducere au fost prezente in cca 90% dintre pacienti, majoritatea avand concomitent si dereglari
pronuntate ale proceselor de repolarizare. Rezultatele modificarilor ECG depistate la pacientii
nostri ar putea fi explicate prin interactiune dintre procesele fiziopatologice ale AB sever, care
presupune progresarea procesului cronic bronhopulmonar cu complicatiile cardiace inevitabile,
pe de o parte, cu actiunea tratamentului antiastmatic cronice. In acelasi timp, putem si
evidentiem particularitdtile pediatrice ale evolutiei AB la pacientii din studiul nostru, pe acre le-
am selectat din lotul general analizat, care au demonstrat: stabilirea diagnosticului preponderent
la varsta peste 5-6 ani, nerespectarea recomandarilor terapeutice de control al AB la etapa
postspital (de copii si parinti), internarile preponderente in timpul crizelor/status astmaticus
(peste 90% dintre motivele de internare), care necesitau aplicarea tratamentului pe trepte, cu
administrarea medicamentelor cu efecte secundare asupra sistemelor si organelor, inclusiv asupra
sistemului cardiovascular, independent de varsta, dar corelat cu treapta terapeutica aplicata.

Concluzii
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1. Analiza comparativa pe loturi a repartizarii pacientilor dupa forma maladiei a evidentiat
predominarea lotului cu AB sever (59,1%, lotul de baza).

2. Analiza reaprtizarii pacientilor dupd loturi in corelare cu criteriile de sex si varstd a evidentiat
ca in lotul I (AB sever persistent) au prevalat baietii cu varsta cuprinsd in limitele 1- 17 ani.
Compararea valorilor medii de varsta dintre lotul general si lotul de baza (lotul I) nu a evidentiat
diferente statistice semnificative (varsta medie 11,3+4,6 ani pentru lotul general si 10,5+5,3 ani
pentru lotul I, p>0,05).

3. Majoritatea pacientilor (cca 90%) au avut modificari la ECG standard, inclusiv tulburari de
ritm si de conducere (64,9%), dereglari moderate/marcate ale proceselor de repolarizare (peste
43,1% dintre pacienti).

4. Datele studiului denota, ca la 137 de copii (80%) din lotul de studiu de baza, independent de
varsta, s-au depistat modificari ECG caracteristice AB sever, sugestive unor procese incipente de
remodelare a structurilor cardiace, asa ca: prezenta semnelor de hiperfunctie/hipertrofie al VD,
AD si VS, AE tip ,,varf Tnapoi”, tulburarilor minore de conducere in VD, prezenta sindromului
PQ scurt si modificarilor de repolarizare (segmentului ST). Analiza modificarilor ECG in functie
de tratament a decelat ca pacientii care administrau preperatele din grupa Metilxantinelor
(teofilina retard, 9 pacienti) si CS sistemici (5 pacienti) au manifestat modificari mai pronintate
pe traseele ECG: hipertrofie VD, AD, VS, ritm atrial drept, modificari mai pronuntate ale
proceselor de repolarizare..

5. La o parte dinttre pacientii cu AB sever persistent (3 copii) au fost confirmate semne
paraclinice de cord pulmonar cronic CPC (semne radiologice ECG si ecocardiografice), asociat
cu IC gr II dupd NYHA, care au necesitat suplimentarea tratamentului antismatic cu tratament
anticongestiv.
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