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macologica si interventia chirurgicala.

TRATAMENTUL BRGE

Optiunile de tratament in refluxul gastroesofa-
gian (RGE) fiziologic si in boala de reflux gastro-
esofagian (BRGE) includ: modificari ale stilului de
viata, terapia farmacologica si chirurgia.

Modificarea stilului de viata la sugarii cu RGE
fiziologic include alimentatia si modificarile pozi-
tionale. Educarea parintilor, ghidurile si suportul
moral sunt intotdeauna necesare si, de obicei, su-
ficiente pentru sugarii cu simptome de RGE fizio-
logic. In caz de RGE functional la sugarul mic, re-
gurgitatiile §i varsaturile se rezolva spontan pana la
varsta de 1 an. Trebuie explicatd parintilor natura
fiziologica, benigna a afectiunii §i lamurita dis-
tinctia dintre refluxul fiziologic si cel patologic.
Parintii trebuie ascultati si linistiti. Avem obligatia
sa le intelegem anxietatea, vorbindu-le despre isto-
ria naturala a bolii. Informarea parintilor trebuie sa
fie cat mai completa si la obiect deoarece majoritatea
manevrelor vor fi efectuate de catre parinti.

Masuri dietetice

Aproximativ 50% din sugarii sanatosi n varsta
de 3-4 luni prezinta cel putin o regurgitatie pe zi
(20).

— REZUMAT —

Refluxul gastroesofagian la nou-nascut si sugar se particularizeaza prin patogenie, incadrare diagnostica si
abordare terapeutica, imaturitatea functionala a aparatului digestiv, imaturitatea anatomica a sfincterului
esofagian inferior Hiss si aciditatea gastricd mai mica. in cazul sugarilor se tine cont si de complianta redusa
la procedurile laborioase cum sunt pH-metria, impedant-pH-metria si endoscopia degestiva. Granita dintre
regurgitatii, reflux gastroesofagian fiziologic si boala de reflux este uneori dificil de trasat. Modificarea stilului
de viata la sugari (alimentatia si modificarile pozitionale), prin obtinerea aderentei mamei la recomandarile
medicale reprezinta un prim pas in tratamentul RGE, fiind urmat in cazurile non-responsive de terapia far-

— Cuvinte cheie: reflux gastroesofagian, nou-nascut, sugar E—

Atat sugarii alimentati la san, cat si sugarii ali-
mentati cu formula de lapte au o frecventa similara
a refluxului fiziologic, dar durata episoadelor de
reflux determinata prin monitorizarea pH-ului poate
fi mai scurta la sugarii alimentati natural (27,28).

Un studiu efectuat pe sugari a ardtat ca alimen-
tarea cu un volum mare de lapte a determinat re-
gurgitare, probabil prin cresterea frecventei re-
laxarii tranzitorii a SEI si un volum redus de lapte a
scazut frecventa refluxului (29). Reducerea severa
a cantitatii alimentare o perioada indelungata poate
lipsi nou-nadscutul de energia calorica necesara si
poate afecta cresterea in greutatea. Sugarii cu greu-
tate inadecvata din cauza pierderilor prin regurgitatii
pot beneficia de o crestere a energiei calorice prin
formule speciale atunci cand volumul sau frecventa
alimentatiei sunt scazute ca parte a terapiei (21).

Preparatele care ingroasa mesele sau formulele
ingrosate (Gelopectose 3-5%, Gumilk 2%) si lap-
tele antireflux determina diminuarea numarului
regurgitatiilor; la fel si alimentele consistente pen-
tru sugari de tipul formulelor cu cereale par sa re-
duca RGE. Acestea cresc vascozitatea si realizeaza
un floculat fin, usor evacuabil din stomac, raimanand
in suspensie in lichidul gastric (30).
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Ingrosarea pranzurilor cu cereale de orez este
asociata cu o scadere a numarului de episoade de
varsaturi, dar nu se inregistreaza o imbunatatire a
indicelui de reflux (31). Exista studii care sustin ca
formulele ingrosate pot reduce frecventa regurgi-
tatiilor si volumul total al unei varsaturi. De ase-
menea, poate reduce timpul in care copilul plange
si creste timpul de somn al acestuia (32). Alte studii
aratd ca ingrosarea pranzurilor poate sa agraveze
episoadele de tuse si/sau alte simptome respiratorii
in perioada postprandiala (33). Cerealele de orez
folosite cresc densitatea calorica a formulei si pot
provoca constipatie. Ingrosarea laptelui este asociata
cu un risc mai mare pentru enterocolitd necrotica in
randul prematurilor.

De asemenea, se folosesc formule de lapte care
sunt evacuate mai rapid din stomac. Cu cat for-
mulele de lapte sunt mai bogate in cazeina, cu atat
evacuarea este mai lentd. Cazeina floculeaza in me-
diul acid gastric (30).

Mediul ambiental tabagic se va suprima deoarece
acesta scade presiunea SEI. De asemenea, trebuie
evitate toate sursele de compresiune pe abdomen:
infagatul sau Tmbracamintea prea stransa, bandaj
antiherniar neadecvat sau manipularile intempestive
care pot provoca regurgitatii sau varsaturi (30).

Prin urmare, la sugari alimentati cu formula de
lapte care prezintd regurgitatii frecvente se reco-
manda urmatoarea abordare: se stabileste istoricul
alimentatiei, se reduce volumul pranzurilor numai
daca sunt in exces pentru greutatea copilului, se
ofera pranzuri mai mici si mai frecvente (mentinand
in acelasi timp aceeasi cantitate de lapte zilnica), cu
exceptia cazului in care pranzurile sunt deja mici si
frecvente, apoi se adaugd formule ingrosate (de
exemplu, care contin amidon de orez, amidon de
porumb sau faina de roscove) (18).

La sugarii alimentati la sdn care continua sa
prezinte regurgitatii in ciuda evaluarii si consilierii,
se ia In considerare terapia cu alginat pentru o pe-
rioada de 1-2 saptdméani. Daca terapia cu alginat
este benefica, se continud cu ea, dar se opreste
aceasta terapie la anumite intervale de timp, pentru
a verifica daca sugarul si-a revenit (18).

La sugarii alimentati cu formule de lapte, daca
aceasta abordare nu are succes, se opresc formulele
de lapte Ingrosate si se administreaza terapie cu
alginat pentru o perioada de 1-2 saptamani. La fel
ca si la sugarii alimentati la san, daca terapia cu
alginat este beneficd, se continua cu ea, dar se
opreste aceasta terapie la anumite intervale de timp
pentru a verifica daca sugarul si-a revenit (18).

Nu se administreaza medicamente care suprima
aciditatea, precum inhibitorii de pompa protonica

(IPP), antagonisti ai receptorilor H2 pentru a trata
sugarii cu regurgitatii care apar ca simptom izolat

(18).

Recomandari posturale

Initial s-a observat ca pozitionarea copilului in
decubit ventral cu capul mai ridicat duce la rarirea
si scurtarea episoadelor de reflux, dar fara efecte
semnificative asupra duratei refluxului (34). Ul-
terior, posibilitatea aparitiei mortii subite in aceasta
pozitie a redus entuziasmul. In multe tari, s-a lansat
chiar o campanie impotriva pozitionarii ventrale a
sugarului datorita riscului de moarte subita. Aceasta
pozitionare poate fi o modalitate utild in cazul su-
garulului in stare de veghe. Astfel, plasarea suga-
rului in stare de veghe, in pozitie ventrala, cu capul
intr-o parte, la o inclinatie de 30-45° este eficienta
in controlul regurgitatiilor si/sau varsaturilor si
implicit a refluxului (35).

Cu ajutorul pH-metriei s-a dovedit ca pozitia
ventrala scade expunerea la refluatul acid a esofa-
gului comparativ cu pozitia dorsala (36).

Se evita pozitia culcat pe spate sau semisezanda
si, de asemenea, se evita plasarea copilului in sca-
unul auto sau In orice pozitie sezdnda dupa mese,
putand exacerba RGE, prin cresterea presiunii
intraabdominale.

Prin urmare, terapia posturalad este o modalitate
terapeutica utila la copiii mici, cu pozitionarea in
plan inclinat la 35-40° in decubit dorsal sub supra-
veghere.

Tratamentul farmacologic

Terapia farmacologica in BRGE are ca scop:
ameliorarea simptomelor de reflux, prevenirea
complicatiilor majore si a interventiei chirurgicale,
prevenirea recurentelor bolii. Tratamentul medi-
camentos este indicat in RGE patologic sau cand
tratamentul conservator (terapia posturala si die-
teticd) nu a dat rezultatele scontate.

Nu este recomandata terapia cu IPP sau anta-
gonisti ai receptorilor H2 pentru a trata sugarii cu
regurgitatii care apar ca simptom izolat.

Se ia in considerare tratamentul pentru 4 sapta-
mani cu IPP sau antagonisti ai receptorilor H2 care
nu sunt in masura se relateze simptomele lor (su-
gari), care au regurgitatii numeroase si care prezinta
dificultati de alimentatie (de exemplu, la ce cei cu
refuz alimentar sau sufocare), comportament neo-
bisnuit sau dificultati de crestere.

Daca simptomele nu se remit sau reapar dupa
oprirea tratamentului cu IPP sau antagonisti ai re-
ceptorilor H2, se ia in considerare posibilitatea
efectuarii de endoscopie digestiva superioara (18).
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Cand se alege IPP sau antagonisti ai receptorilor
H2, se are in vedere disponibilitatea pentru varsta
respectiva, preferinta parintilor si costul de achizitie.

IPP reprezintda cel mai eficient tratament care
produce supresia acidului clorhidric, leaga covalent
si dezactiveaza pompele de protoni din celulele pa-
rietale (pompele H+/K+ - ATP-aza). Datorita efec-
tului lor antisecretor, reprezintd medicatia de electie
in tratamentul RGE, determinand disparitia simp-
tomatologiei de reflux in peste 90% din cazuri (37).
Acest tratament empiric se mentine pe durata de
4-8 saptamani si se constituie Intr-un veritabil test
diagnostic simplu si cost-eficient, inclusiv pentru
cei cu simptome extradigestive (38). Eficienta
maxima este obtinutd cand sunt administrati cu %
ora inainte de micul dejun, astfel incat varful de
concentratie plasmatica sa coincidd cu momentul
mesei, dacad se recurge la administrarea in 2 prize
zilnice, cea de-a doua doza este administrata cu %2
ora Tnainte de masa de seara. [PP sunt reprezentati
de benzimidazoli: Omeprazol, Pantoprazol, Lanso-
prazol, Esomeprazol, Rabeprazol. Autori francezi
raportau o toxicitate ridicata pentru IPP: cefalee,
vertij, somnolentd, reactii cutanate, confuzie men-
tald, atingeri hematologice, hepatita (posibil cu
forma fulminantd), tulburari digestive si electro-
litice, interactiuni medicamentoase (39). Indicatia
de baza a tratamentului cu IPP rdméane leziunea de
esofagita severa (eroziunea si ulceratia esofagiana)
sau esofagul Barrett. Administrarea IPP la cei cu
reflux non-acid nu influenteazd volumul si frec-
venta episoadelor de reflux fatd de cei cu reflux
acid. Aparitia in cursul tratamentului cu IPP a unor
»scapari acide™ nocturne (adica episod de reflux
nocturn) este combatuta cu dublarea dozei de IPP
sau administrarea asociata de blocant pentru recep-
torii H2, intermitent, pentru a se preveni instalarea
tahifilaxiei care se dezvolta rapid in conditiile unei
administrari continue.

Antagonistii receptorilor H2 scad secretia acida
prin inhibarea receptorilor histaminici H2 de la
nivelul celulelor parietale gastrice. Intr-un studiu
efectuat pe sugari, ranitidina (2 mg/kg/doza) a re-
dus timpul in care pH a fost <4 cu 44% atunci cand
s-a administrat de doua ori pe zi si cu 90% atunci
cand s-a administrat de 3 ori pe zi (40). Dintre
membirii seriei (Cimetidina, Ranitidina, Famotidina,
Nizatidina), cei mai studiati si utilizati in pediatrie
sunt Ranitidina si Nizatidina (41). Blocantele de
receptori H2 sunt inca folosite ca terapie de prima
linie pentru esofagitele usoare si medii, cu durata
tratamentului de 6-8 saptamani pentru esofagitele
usoare si cu o durata a tratamentului de 3-4 luni
pentru formele moderate de esofagitd. Terapia cu

antagonistii receptorilor H2 este eficienta, dar uti-
lizarea pe termen lung este limitata. Ei pot provoca
tahifilaxie In termen de sase sdptamani si pot creste
riscul de boli de ficat si ginecomastie.

Nu se administreazd metoclopramid, domperi-
don sau eritromicina pentru tratamentul RGE sau
BRGE, avand in vedere potentialul lor de a crea
evenimente adverse (18).

Prokineticele pot reduce simptomele BRGE
prin imbunatatirea contractilitatii corpului esofa-
gian, cresterea presiunii SEI si cresterea ratei de
golire gastricd. Cu toate acestea, beneficiile acestor
agenti nu pot depdsi efectele negative, care includ:
somnolenta, agitatie si reactii extrapiramidale. Nu
exista suficiente dovezi care sa sprijine utilizarea
de rutina a prokineticelor in BRGE la copii.

Tratamentul chirurgical

Pentru tratamentul chirurgical (fundoplicaturd)
se are in vedere efectuarea de endoscopie digestiva
superioara cu prelevarea de biopsii. De asemenea,
se poate efectua pH-metrie sau impedant-pH-metrie
inaintea interventiei chirurgicale.

Dupa ce diagnosticul de BRGE se confirma,
terapia chirurgicald se are in vedere la pacientii la
care:

* managementul medical nu a avut succes (re-
gurgitatii severe necontrolate de tratament
sau efecte adverse importante in urma trata-
mentului);

* se opteazd pentru interventie chirugicald in
ciuda tratamentului eficient (se ia in conside-
rare calitatea vietii, administrarea de medica-
mente pe tot parcursul vietii, costul medica-
mentelor);

» apar complicatii ale BRGE (esofag Barrett,
stenoza peptica) (42,43);

» prezintd manifestari extradigestive (disfonie,
tuse cronicd, pneumonie de aspiratie) (44-46).

In plus, fundoplicatura la sugarii cu BRGE sever
se efectueazd cand masurile dietetice s-au dovedit
ineficiente In cazul alimentarii pe sonda-nazogas-
trica continua pe termen lung cu formule ingrosate
(18).

Fundoplicatura Nissen este metoda preferata,
foarte eficace in controlul varsaturilor. Se realizeaza
pe cale chirurgicala clasica, iar in ultimul timp, tot
mai multe centre recurg la interventia pe cale la-
paroscopica, superioara tehnicilor clasice, datorita
vizibilitatii mai bune si caracterului mai putin in-
vaziv i agresiv.

In general, chirurgia antireflux a fost mai atent
evaluata la adulti decat la copii. Dintre copiii care
au avut interventie chirurgicala, cei cu tulburari
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neurologice au prezentat de 2 ori mai frecvent com-
plicatii, morbiditatea a fost de 3 ori mai mare, iar
reinteventia chirurgicald a fost necesara de 4 ori
mai frecvent decat la cei fara tulburari neurologice
(47,48).

Fundoplicatura in copilaria timpurie are o rata
de esec mai mare decat fundoplicatura efectuatd mai
tarziu, in copilarie (49).

EVOLUTIA BRGE LA NOU-NASCUT $I
SUGAR

Consecintele refluxului pot deveni evidente inca
din perioada neonatala si de sugar mic. Se contu-
reaza la aceasta varsta forma emetizanta, forma he-
moragica si formele respiratorii sau cele cu expre-
sie neurologica.

Hematemeza survine inainte de varsta de 10 zile
de viata (prin esofagita asociatd adesea cu gastro-
duodenita) si este principala cauza de hemoragie la
aceasta varsta, fiind agravata de hipovitaminoza K;
profilaxia cu vitamina K administrata sistematic in
primele ore de viata devine astfel utila, iar in unele
tari se realizeazda pana la 3 luni (de exemplu in
Italia).

De asemenea, un RGE patologic poate determina
accese de tip paroxistic, care au adesea un curs dra-
matic, cu crize de cianoza si hipotonie, detresa res-
piratorie, dispnee laringiana sau crize de apnee, ne-
cesitdnd reanimare (marcheazd uneori moartea
subitd); manifestarile sunt greu de corelat cu re-
fluxul, dar raspunsul pozitiv la terapia antireflux si
testele de pH-metrie confirma cauza.

In plus, la aceeasi varstd, nu sunt de neglijat si
alte consecinte ale reflux de tipul celor respiratorii:
bronsiolite sau pneumopatii repetate, episoade noc-
turne de tuse si wheezing, care in evolutie se trans-
forma 1n boald respiratorie cronicd, $i consecinte
nutritionale: stagnare in greutate, anemie hipocroma.

PROGNOSTICUL BRGE

Prognosticul pentru sugarii cu istoric de RGE fi-
ziologic sau functional este foarte bun, cu vinde-
care chiar spontana si completa.

Probleme ridica BRGE, unde modalitatile de
tratament, raspunsul la terapie si factorul timp joaca
un rol decisiv.

Ca factori de prognostic nefavorabil pot fi con-
siderati:

e diagnosticul tardiv, in faza de esofagita se-

vera, stenoza esofagiana sau esofagul Barrett;

» copii encefalopati sau cu alte tare neurologice

asociate sau tulburari de comportament; avand
in vedere faptul ca sugarii cu retard psiho-
motor sunt afectati in peste o treime din ca-
zuri de RGE. Acestia dezvolta leziuni extinse
de esofagitd care determind pe termen scurt
anemie, iar pe termen lung, leziuni de stenoza
esofagiana;

 alte boli asociate precum: sclerodermia, mu-

coviscidoza;

e tratament incorect, cu discordanta intre tipul

leziunii si tipul de tratament utilizat;

 lipsa de complianta a pacientilor sau parintilor;

» rezistenta la tratament (exemplu nonrespon-

sivii la tratamentul cu IPP).

In concluzie, BRGE este o afectiune cu prog-
nostic bun, rezultatele terapeutice furnizate de toate
datele din literatura sunt favorabile. Individualizarea
fiecarui caz este obligatorie $i necesara.

CONCLUZII

Este importanta stabilirea cu exactitate a carac-
terului fiziologic sau patologic al refluxului gastro-
esofagian pentru cunoaste abordarii terapeutice ul-
terioare.

Complianta redusa la procedurile laborioase
(pH-metrie, impedant-pH-metrie si endoscopie di-
gestiva superioara) fac ca examenul clinic si
relatarile parintilor sa fie suficiente pentru diagnos-
ticarea refluxului.

In cazul nou-niscutilor si sugarilor este impor-
tanta aplicarea masurilor dietetice si a celor postu-
rale care se impun In momentul in care apar regur-
gitatiile si varsaturile.



