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ABSTRACT 
Atrezia de esofag (AE) este una dintre cele mai frecvente malformații de tub digestiv, fiind asociatǎ în 50% dintre 
cazuri cu alte malformații. Progresele tehnicilor chirurgicale și tratamentelor acordate în terapia intensivǎ neonatalǎ, 
alături de perfecţionarea tehnicilor de nuţritie, au determinat ca preocuparea privind pacienții cu atrezie de esofag sǎ 
se mute de la mortalitate la morbiditate și calitatea vieții acestor pacienţi. O atenție sporitǎ este acordatǎ identificǎrii 
precoce a complicațiilor care survin, în vederea intervenirii cu mijloace terapeutice specifice. Complicațiile sunt de-
scrise din perioada neonatalǎ pânǎ la vârsta de adult, cele mai comune fiind complicațiile gastrointestinale, 
nutriționale și respiratorii. Una dintre complicaţiile cu impact major asupra evoluţiei pacienţilor cu atrezie de esofag 
este refluxul gastro-esofagian (RGE), întâlnit la 50% dintre pacienţii cu AE; acesta poate persista și la vârsta de adult, 
chiar în lipsa simptomatologiei. Persistenţa RGE se asociazǎ cu creșterea riscului de complicații pe termen lung 
(disfagie, esofagitǎ, stricturi esofagiene, metaplazie esofagianǎ, carcinom esofagian).
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INTRODUCERE

Atrezia de esofag (AE), definitǎ ca discontinuitate 
între esofagul proximal și cel distal, reprezintǎ una 
dintre cele mai frecvente malformații de tub digestiv, 
incidența la nivel global fiind de 1 la 2.400 pânǎ la 
4.500 de nașteri (1). AE este de 2-3 ori mai frecventǎ 
la nou-născuţii proveniţi din sarcini gemelare (2). Fis-
tula traheoesofagianǎ (FTE) însoțește adesea AE, iar 
în funcție de aceastǎ asociere AE se clasificǎ astfel: 
AE cu fistulǎ distalǎ (85%), AE cu fistulǎ proximalǎ 
(3%), AE cu fistulǎ atât proximalǎ, cât și distalǎ 
(<1%), AE fǎrǎ fistulǎ (8%), FTE fǎrǎ AE (3%). AE se 
asociazǎ frecvent cu alte malformații, asocieri de mal-
formaţii sau sindroame (2,4,5).

Prima intervenţie chirurgicalǎ a atreziei de esofag 
a fost efectuatǎ cu succes de cǎtre Cameron Haight în 
1941 (1,6). Datoritǎ progreselor în ceea ce privește 
tehnicile chirurgicale şi tratamentele acordate în tera-
pia intensivǎ neonatalǎ, alături de perfecţionarea teh-
nicilor de nuţritie, preocuparea privind pacienții cu 

AE s-a mutat de la mortalitate la morbiditate și calita-
tea vieții acestor pacienți (1). 

În timp ce, în anii 1950-1960, mortalitatea era de 
35%, cauza principalǎ a decesului fiind bronhopneu-
monia, în prezent, aceasta a scǎzut la sub 10% (4,7). 
Sunt descrise rate de supraviețuire de pânǎ la 98% la 
pacienții cu risc scǎzut și de pânǎ la 80% la aceia cu 
greutate la naștere < 1.500 g și cu anomalii cardiace 
severe (8). Studii efectuate pe gemeni descriu o 
incidenţǎ mai mare a anomaliilor congenitale multiple 
în rândul acestora, precum și mortalitate mai mare 
comparativ cu copiii proveniți din sarcini unice (9). 

AE presupune o patologie complexǎ atât prin 
malformațiile care i se pot asocia, cât și prin 
complicațiile care survin în evoluție.

COMPLICAŢII NUTRIŢIONALE ŞI 
GASTROINTESTINALE ASOCIATE ATREZIEI 

DE ESOFAG

Complicațiile frecvent asociate atreziei de esofag 
(AE) sunt cele nutriționale, gastrointestinale și respi-
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ratorii. Factorii predictivi pentru complicații în primul 
an de viațǎ în rândul pacienților cu atrezie de esofag 
sunt intubația orotrahealǎ înainte de intervenția 
chirurgicalǎ, greutatea la naștere < 2.500 g, scurgerile 
anastomotice și imposibilitatea alimentației orale în 
prima lunǎ de viațǎ (10), resuscitarea cardio-
pulmonarǎ la naștere, AE cu distanțǎ mare între cape-
tele esofagiene, prematuritatea, intervenția chirur- 
gicalǎ în douǎ etape, spitalizarea > 30 zile (8). 

Un studiu retrospectiv care a inclus 93 de pacienți 
cu atrezie de esofag – născuți între 1993 și 2013 în 
Belgia – a evidențiat faptul cǎ factorul de risc cel mai 
important atât pentru complicațiile gastrointestinale, 
cât și pentru cele respiratorii în primul an de viațǎ îl 
reprezintǎ prematuritatea, care se coreleazǎ, la rândul 
ei, cu o serie de alți factori. În ceea ce privește com- 
plicațiile survenite între 1 și 6 ani, factorul semnifica-
tiv asociat cu complicațiile gastrointestinale a fost 
asocierea VACTERL (defecte vertebrale, atrezie 
analǎ, defecte cardiace, fistulǎ traheoesofagianǎ, ano-
malii renale, anomalii ale membrelor), iar cel corelat 
cu complicațiile respiratorii a fost reprezentat de boli-
le cardiace congenitale. Același studiu evidențiazǎ cǎ 
72% dintre copiii care au avut complicații în primul 
an de viațǎ au înregistrat complicații și ulterior (8).

Complicațiile nutriționale și gastrointestinale sunt 
întâlnite din primul an de viațǎ şi, odatǎ cu creșterea 
supraviețuirii, acestea persistă pânǎ la vârsta de ado-
lescent și de adult. Cele mai frecvente complicații pe 
termen scurt și lung sunt reprezentate de boala de re-
flux gastro-esofagian, esofagita pepticǎ, metaplazia 
gastricǎ, esofagul Barret, stricturile anastomotice, 
tulburǎrile de alimențatie, disfagia, dismotilitatea 
esofagianǎ. În ceea ce privește complicațiile întalnite 
la adulți, au fost raportate adenocarcinomul esofagian 
și carcinomul epidermoid (1).

Refluxul gastroesofagian (RGE) 
Este întâlnit la aproximativ 50% din pacienții cu 

AE cu fistulǎ traheoesofagianǎ (4). Sunt descriși mai 
mulți factori implicați in aparitia RGE la pacienții cu 
AE: 1. golirea gastricǎ întârziatǎ și hipomotilitatea 
antralǎ, ambele des întâlnite la pacienții operați de 
AE; 2. tulburi de motilitate esofagiană, care duc la eli-
minarea întârziatǎ a bolului alimentar, determinând 
disfagie și alterarea mucoasei esofagiene, cu esofagitǎ 
și, ulterior, posibil carcinom esofagian; 3. RGE este 
accentuat de cura chirurgicalǎ și gastrostomie, acestea 
alterând joncțiunea gastro-esofagianǎ și unghiul Hiss; 
4. intervenția chirurgicalǎ asupra esofagului conduce 
la modificări ale arhitecturii straturilor musculare și la 
lezarea inervației esofagului, acestea având drept 
consecințǎ alterarea peristaltismului esofagian; 5. tra-

heomalacia (și/sau stenoza trahealǎ) favorizeazǎ 
apariția RGE prin creșterea gradientului de presiune 
abdomino-toracic, consecințǎ a forței inspiratorii ne-
gative determinate de obstrucția cǎilor aeriene (4). 

RGE poate persista și la vârsta de adult, chiar în 
lipsa simptomatologiei. Persistenţa RGE se asociazǎ 
cu creșterea riscului de complicații pe termen lung 
(disfagie, esofagitǎ, stricturi esofagiene, metaplazie 
esofagianǎ, carcinom esofagian).

De asemenea, s-a demonstrat cǎ refluxul gastroe-
sofagian reprezintǎ factor de risc pentru complicații 
pulmonare în rândul pacienților cu atrezie de esofag: 
atelectazia persistentǎ, pneumonia de aspirație, ast-
mul/hiperreactivitatea bronșicǎ, boala pulmonarǎ 
cronicǎ însoțitǎ de bronșiectazii, agravarea traheoma-
laciei (5). RGE este asociat cu obstrucția cǎilor respi-
ratorii și/sau episoade acute amenințǎtoare de viață 
(Academia Americanǎ de Pediatrie a propus înlocui-
rea acestei terminologii cu „evenimente scurte remise 
neexplicate“ (BRUE = brief resolved unexplained 
events), aceste manifestǎri fiind întâlnite fie în cazul 
RGE proximal, care ajunge la laringe, fie în cazul 
RGE în esofagul inferior, care ar putea cauza, prin 
mecanism reflex, simptomatologie respiratorie (1,11).

Pentru grupa de vârstă de sub un an, refluxul no-
nacid este mai frecvent (pânǎ la 89,2%), iar dupǎ vâr-
sta de un an predominǎ refluxul acid – 29,6% vs. 
10,8% (12).

Testele pentru determinarea pH-ului esofagian 
reprezintǎ standardul de aur în diagnosticarea RGE: 
pH-metria esofagianǎ, impedanța electricǎ esofagianǎ, 
determinarea wireless a pH-ului esofagian. Monitori-
zarea pH-ului este utilǎ pentru depistarea refluxului, 
pentru evaluarea severitǎții acestuia, dar și pentru 
evidențierea simptomelor asociate refluxului acid. 
Pentru stabilirea corelației dintre simptome și refluxul 
nonacid, se recomandǎ impedanța esofagianǎ (1).

În ceea ce privește tratamentul RGE, Societatea 
Europeană de Gastroenterologie, Hepatologie şi Nu-
triţie Pediatrică (ESPGHAN) recomandǎ inițierea 
acestuia încǎ din perioada neonatalǎ, continuarea 
pânǎ la vârsta de un an, iar ulterior în funcție de 
persistența GER. Tratamentul cu inhibitori de pompǎ 
de protoni sau cu antagoniști de receptor H2 este 
asociatǎ cu diminuarea simptomatologiei respiratorii 
și gastrointestinale, precum și cu îmbunǎtǎțirea 
creșterii ponderale. Siguranța administrǎrii pe termen 
lung a medicației antiacide în rândul pacienților cu 
AE nu a fost studiatǎ, existând temeri cǎ acțiunea 
acesteia asupra microbiotei se poate asocia cu 
creșterea riscului de infecții gastrointestinale și respi-
ratorii (1).

Având în vedere persistența RGE dupǎ vârsta de 2 
ani chiar și la pacienții asimptomatici, ESPGHAN 
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recomandǎ monitorizarea pe termen lung a copiilor cu 
AE, în vederea depistǎrii precoce a complicațiilor 
asociate RGE. Astfel, persistența RGE trebuie 
evaluatǎ prin pH-metrie la momentul întreruperii 
medicației antiacide (17), iar ulterior prin endoscopie. 

Stricturile anastomotice (SA) 
Reprezintǎ cea mai frecventǎ complicație postope-

ratorie a atreziei de esofag, fiind întâlnitǎ în pânǎ la 
60% dintre cazuri; incidența stricturilor anastomotice 
este mai mare în rândul pacienților la care distanța 
dintre cele 2 capete esofagiene este mai mare („long 
gap atresia“). Pacienții cu SA pot prezenta tulburǎri 
de alimentație și de deglutiție, regurgitații și vǎrsǎturi, 
impactarea bolului alimentar în esofag, tuse, 
hipersalivație, infecții respiratorii recurente, eșecul 
creșterii (1). Dilatația anastomoticǎ reprezintǎ prima 
linie de tratament pentru SA (15), scopul procedurii 
fiind de a menține un diametru esofagian optim pentru 
alimentația oralǎ. Tratamentul adjuvant cuprinde ad-
ministrarea de steroizi –sistemic sau intralezional –, 
mitomicinǎ, montarea de stenturi.

Disfagia 
Reprezintǎ una dintre principalele cauze ale tulbu-

rărilor nutriționale întâlnite la pacienții cu AE (15) și 
are o incidențǎ de 21% pânǎ la 84% dintre copiii și 
adolescenții cu AE operatǎ (1,11). În 96% dintre ca-
zuri, aceasta este asociatǎ RGE, în 74% dintre cazuri 
fiind vorba despre reflux acid (12). Tabloul 
manifestǎrilor clinice ale disfagiei este larg, cuprin-
zând simptome care variazǎ de la dificultǎți ale 
degluției, greațǎ, epigastralgii şi pânǎ la simptomato-
logie respiratorie și asfixie.

Evaluarea pacienților la care este suspicionatǎ 
disfagia trebuie fǎcutǎ prin tranzit baritat și esofago-
scopie cu biopsie, în special în cazurile în care disfa-
gia se instaleazǎ secundar fundoplicaturii, pentru a 
exclude complicațiile mecanice care pot surveni. 
Având în vedere posibila asociere a anomaliilor vas-
culare care pot sta la baza disfagiei, dispneei și a cia-
nozei, prin compresie externǎ asupra esofagului și/sau 
traheei, ESPGHAN recomandǎ excluderea patologiei 
vasculare la pacienții care prezintǎ aceste semne/
simptome, prin efectuarea CT toracic sau angiografie 
IRM. Tratamentul disfagiei se adreseazǎ cauzei subi-
acente.

Tulburǎrile de alimentație
Aceste tulburări, enumerate în tabelul 1, sunt frec-

vent întâlnite dupǎ corectarea AE. Au componentǎ 
multifactorialǎ, fiind cauzate de patologii esofagiene, 
orofaringiene și de comportament. Etiologiile medi-

cale/psihologice ale tulburǎrilor de alimentație în rân-
dul copiilor cu AE sunt, de asemenea, enumerate în 
tabelul 1. Evenimente precum vǎrsǎturile, tusea, îne-
cul, impactarea bolului alimentar sau durata crescutǎ 
a meselor influențeazǎ capacitatea și dorința copilului 
de a se alimenta. De asemenea, copiii alimentati prin 
sonda nazogastrică pentru o perioadǎ îndelungatǎ își 
pierd adesea senzația de foame şi nu mai realizează 
conexiunea între senzația de foame și alimentație 
(13,14).

Tabel 1. Tulburǎrile de alimentație întâlnite la pacienții cu 
AE și cauzele atribuite acestora (4) 

Tulburările de alimentație 
întâlnite la pacienții cu AE

Cauzele tulburărilor de 
alimentație la pacienții cu AE

Comportament alimentar aberant
Introducerea întârziată a 
alimentelor solide în alimentație
Mâncatul selectiv
Refuzul alimentației
Durata crescută a meselor/
mâncatul încet
Regurgitațiile
Impactarea bolului alimentar
Tusea/înecul în timpul meselor
Vărsăturile în timpul meselor
Evitarea anumitor texturi

Boala de reflux gastro-
esofagian
Disfagia
Aspirația
Stricturile anastomotice
Dismotilitatea esofagiană
Complicațiile respiratorii
Tulburările de comportament

Dismotilitatea esofagianǎ 

Afecteazǎ esofagul distal. Studiile efectuate cu 
substanțǎ de contrast la acest nivel evidenţiazǎ o coor-
donare anormală a contracțiilor esofagului (2).

Impactul asupra stǎrii de nutriție 
Acest efect al atreziei de esofag este important, cu-

noscut fiind faptul cǎ intervențiile chirurgicale repeta-
te, tulburǎrile de alimentație, complicațiile gastroin-
testinale și respiratorii, sindroamele genetice, 
malformațiile congenitale asociate AE impacteazǎ pe 
termen lung creșterea staturo-ponderalǎ. Copiii cu AE 
prezintǎ valori semnificativ reduse ale greutǎții și 
înǎlțimii (media scorului z pentru înǎlțime – 1,78±1,7, 
greutate pentru înǎlțime – 1,1±0,9) (15,16). Un studiu 
efectuat de Federaţia grupurilor de suport pentru atre-
zie de esofag și fistula traheo-esofagianǎ (EAT) care a 
inclus 928 de pacienți cu AE din 25 de țǎri a evidențiat, 
de asemenea, cǎ pacienții cu vârsta sub 18 ani aveau 
greutatea și înǎlțimea sub media pentru vârstǎ. Același 
studiu a descris faptul cǎ doar 50% dintre pacienții 
sub 5 ani afirmǎ cǎ pot consuma orice fel de alimente, 
fațǎ de categoria de vârstǎ de peste 5 ani, în care 75% 
dintre repondenți pot mânca „orice“. În rândul 
pacienților cu atrezie cu distanțǎ mare între capetele 
esofagiene, doar 35% dintre copiii sub 10 ani au 
susținut cǎ se pot alimenta fǎrǎ restricții (17). 
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Esofagita, esofagul Barret şi cancerul de esofag

Odatǎ cu tranziția cǎtre vârsta de adult, se reduce 
incidența manifestǎrilor respiratorii, însǎ persistǎ o 
parte din simptomatologia digestivǎ: disfagia 
afecteazǎ 39% pânǎ la 85% dintre adulți (18), RGE 
are prevalența mai mare decât în populația generalǎ. 

La complicațiile digestive care se instaleazǎ de la 
vârsta de copil, la pacientul adult se adaugǎ esofagita 
și esofagul Barret, a cǎror incidențǎ este mai mare în 
rândul pacienților cu AE fațǎ de populația generalǎ 
(19). Cancerul esofagian reprezintǎ o preocupare în 
ceea ce privește evoluția pacienților cu AE, deși studi-
ile efectuate nu au evidențiat o incidențǎ mai mare a 
acestuia în rândul pacienților cu AE fațǎ de populația 
generalǎ (1). Un studiu efectuat în Finlanda, cuprin-
zând 693 de pacienți tratați în perioada 1947-2014, nu 
a raportat nicio formǎ de cancer esofagian la pacienții 
evaluaţi endoscopic (2 endoscopii succesive) pǎnǎ la 
o distanțǎ de 30-37 ani de la anastomoza primarǎ (20). 
ESPGHAN recomandǎ supravegherea adulților cu 
AE, în special a acelora care prezintǎ disfagie, RGE, 
simptome respiratorii și anemie.

CONCLUZII

Atrezia de esofag reprezintǎ o patologie complexǎ 
atât prin malformațiile și sindroamele genetice care i 
se pot asocia, cât și prin complicațiile gastrointestina-
le, nutriționale, respiratorii, întâlnite în evoluția 
pacienților începând cu perioada de nou-nǎscut pânǎ 
la vârsta de adult. În ciuda progreselor tehnicilor ope-
ratorii și în domeniul îngrijirilor postoperatorii acor-
date pacienților cu atrezie de esofag, complicațiile 
care survin în evoluție sunt în continuare des întâlnite, 
complexe, și afecteazǎ atât calitatea vieții pacienților, 
cât și calitatea vieții familiilor care îi îngrijesc. Odatǎ 
cu aceste progrese și cu creșterea supraviețuirii 
pacienților cu atrezie de esofag cu sau fǎrǎ fistulǎ 
traheo-esofagianǎ, sunt descrise complicații pânǎ la 
vârsta de adult. Îngrijirea și urmǎrirea îndeaproape a 
pacienților cu atrezie de esofag de cǎtre echipe multi-
disciplinare reprezintǎ mǎsuri esențiale pentru a evita 
subdiagnosticarea malformaţiilor şi a complicaţiilor 
asociate, pentru a reduce efectele nefavorabile ale 
complicațiilor și pentru a îmbunǎtǎți calitatea vieții 
acestor pacienți.
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