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EXPRES-DIAGNOSTICUL  LA COPILUL MIC CU AFECŢIUNI 
RESPIRATORII ACUTE 

Irina Damian 
(Conduca�tor s�tiint�ific – Florin Cenus�a, dr. în medicina�, conf. univ.) 

 
Summary 

According to data study the ,,Congo-red coloured thread test” and ,,Assement of the risk 
group of the microaspiration etiology respiratory pathology interview which can serve as an 
instant GER diagnosis in children suffering from acute respiratory infections has been 
demonstrated.The investigation includes 73 children aged from 3 moths to 1,5years old 
suspected by GER.GER suspected sign disease (regurgitations,dysphagia,vomiting, etc) by an 
interview has been registered.,,Congo-red coloured thread test’’ for GER disease confirmation  
has been confirmed. 

 
Rezumat 
În baza datelor acestui studiu a fost demo nstrat faptul ca� „Proba cu at�a de congo-ros�u” s�i 

ancheta „Aprecierea grupei de risc a patologiei respiratorii de etiologie microaspiratorie” pot 
servi în calitate de expres – diagnostic al refluxului gastro-esofagian (RGE) la copilul mic cu 
afect�iuni respiratorii acute. Lotul de studiu a inclus 73 copii cu vîrsta cuprinsa� între 3 luni  pîna� 
la 1,5 ani, care aveau suspect�ie la RGE. Semne de suspect�ie a bolii de RGE (regurgitat�ii, disfagii, 
vome etc.), au fost puse în evident�a� prin chestionar. Metoda selectata� pentru confirmarea bolii de 
RGE a fost „Proba cu at�a� de congo-ros�u”. 

  
Actualitatea temei 
Sindromul de microaspirat�ie a hranei (SMAH) ocupa� un loc semnificativ în structura 

patologiei bronhopulmonare la copiii de vîrsta� mica�. 
Sub not�iunea de (SMAH) se subînt�elege nimerirea frecventa� în ca�ile respiratorii 

superioare a unor cantita�t�i mici de hrana� [8]. Microaspirat�ia hranei poate surveni în urma 
disfagiei [6] s�i refluxului gastroesofagian (RGE) [2]. Exista� s�i alte cauze mai put�in frecvente, din 
care fac parte fistulele traheoesofagiene s�i bronhogastrice, atrezia, halazia s�i ahalazia esofagului 
s�i, de asemenea, prezent�a unei bride membranoase în esofag. 

Sub not�iunea de RGE se subînt�elege scurgerea pasiva� a cont�inutului stomacului în esofag, 
care nu e cauzata� de vre-o patologie organica�. RGE este un fenomen pasiv, care se manifesta� 
prin deschiderea sfincterului inferior esofagian s�i nimerirea cont�inutului stomacului în esofag 
fa�ra� vre-o modificare a formei stomacului. 

RGE se observa� mai frecvent la copiii cu unele patologii ale SNC. Conform datelor lui 
J.M.Sondheimer s�i B.A.Morris, copiii cu retardare mintala� în 15-20% din cazuri au avut voma� 
frecventa� s�i RGE [4], iar conform datelor lui A.Baculard, frecvent�a RGE la copiii cu afect�iune 
organica� a SNC alca�tuiesc – 60 – 65% [11]. RGE apare frecvent la sugar s�i copilul mic, în 
primele 18 luni, pîna� la 2 ani s�i în 90% cazuri simptomele dispar la aceasta� vîrsta�. 
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Rezultatele comunicate de divers�i autori variaza� de la 18% la o populat�ie neselect�ionata�, 
la 40% la sugari din mediul urban care consulta� un pediatru. Studii recente arata� ca� aproximativ 
50% dintre mamele ce au sugari sa�na�tos�i în vîrsta� de 6 – 8 luni afirma� ca� aces�tia regurgiteaza� de 
2 sau mai multe ori pe zi [11], ceea ce sugereaza� ca� RGE este o perturbare a motilita�t�ii pa�rt�ii 
superioare a TGI extrem de frecventa�. 

RGE în 31% cazuri serves�te drept cauza� a vomei la copii,în 75-90% din cazuri însot�es�te 
s�i agraveaza� evolut�ia altor maladii ale sistemului digestiv[5] .Voronov A.A. s�i Azarov I.I. [2] în 
baza cerceta�rilor efectuate considera� RGE ca cea mai frecventa� patologie esofagiana�. 

Conform datelor lui Zernov I.G. s�i coautorii sa�i [6] confirmate prin autopsie reflux- 
esofagita se întîlnes�te la 16,5% din copiii decedat�i din cauza maladiilor respiratorii, renale s�.a., 
fapt pe care autorul îl explica� prin lipsa clinicii RGE la copii. Dupa� pa�rerea lui Litlle [12] reflux 
–esofagita se întîlnes�te la 50% din bolnavii cu RGE, poate fi observata� la orice vîrsta�, chiar s�i 
nou-na�scut�i. Aparit�ia reflux-esofagitei depinde de mics�orarea clearence-ului esofagului s�i de 
încetinirea evacua�rii hranei din stomac, dar nu depinde de volumul secret�iei sucului gastric, în 
afara� de aceasta, ionii de hidrogen difunda� us�or mucoasa esofagului. Eroziunea mucoasei 
esofagului în reflux – esofagita� duce la pierderi de sînge, exprimate prin anemie feripriva�, prin 
hemoptizie s�i hematemeza�. 

La copiii de vîrsta� mai mare indicii caracteristici sunt pirozisul, disfagia, durerile sternale 
în pozit�ie culcata� s�i sughit�ul. La copiii de vîrsta� mai mica� reflux esofagita se exprima� prin 
nelinis�te, iritare, care dispar dupa� administrarea preparatelor antiacide.  

Cea mai periculoasa� este reflux – esofagita ce finalizeaza� cu o stenoza� cicatrizanta� 
(strictura�) esofagiana� s�i esofagul Barett, considerate mai înainte drept o patologie congenitala� 
[7]. Chiar daca� pediatrul ia în considerare sindromul eructat�iilor s�i vomelor frecvente, el deseori 
presupune patologia antrumului, dar nu cea esofagiana�. 

Dupa� pa�rerea multor autori, riscul principal al RGE nu consta� în afect�iunea esofagului 
propriu – zisa�, dar în faptul, ca� RGE, fiind urmat în multe cazuri de aspirat�ie a cont�inutului 
stomacal, provoaca� deseori aparit�ia patologiei cronice bronhopulmonare, as�a ca astmul brons�ic, 
brons�itele s�i pneumoniile frecvente la copiii de vîrsta� frageda�. La posibilitatea participa�rii RGE 
în aparit�ia acestor maladii pediatrii se gîndesc în ultimul rînd, deoarece aceasta� influent�a� are un 
tablou clinic s�ters. 

Iata� de ce în diagnosticul RGE o mare însemna�tate trebuie acordata� colecta�rii atente a 
anamnezei, examina�rii clinice s�i observa�rilor asupra copiilor. 

 
Scopul studiului 

 Studierea caracteristicilor clinice s�i diagnosticul RGE la copilul mic cu afect�ini 
respiratorii acute. 
 

Materiale şi metode 
În studiu sunt prezentate rezultatele unei analize clinico-paraclinice a 73 copii de vîrsta de 

la 3 luni pîna� la 1,5 ani, care aveau suspect�ie la RGE.  
Mamele acestor copii au fost supuse unui interogatoriu conform unei anchete speciale–

„Aprecierea grupei de risc a patologiei respiratorii de etiologie microaspiratorie”, elaborate de 
A.V.Mojeico s�i S.V.T�aregorodt�ev în a.1978. Întreba�rile au evoluat date despre prezent�a semnelor 
de reflux ( regurgitat�ii, uneori urmate de vome, regurgitat�iile aveau caracter nocturn, disfagii, 
deseori se observa refuzul alimentat�iei, agitat�ie, tulbura�ri ale somnului).  
 În calitate de screening – test s-a folosit o metoda� propusa� de A.V.Mojeico s�i 
S.V.T�aregorodt�ev în a.1978 „Proba cu at�a� de congo-ros�u”. Esent�a acestei probe consta� în 
vopsirea unei at�e de bumbac cu congo-ros�u, care se introduce într-un cateter perforat peste 
fiecare centimetru, iar cateterul se plaseaza� în treimea inferioara� a esofagului timp de 3 ore. At�a 
îs�i schimba� culoarea în dependent�a� de pH secret�iei gastrice. 
Rezultate s�i discut�ii 
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 La 61 de copii din 73 investigat�i datele anchetei au fost pozitive, suma de baluri fiind 16 
s�i mai mult (grupa de risc). În lotul de control la copiii din aceeas�i sect�ie datele erau mai put�in de 
16. 
 Examenul anamnestic al RGE la copiii cu afect�iuni respiratorii acute a decelat prezent�a 
regurgitat�iilor cu caracter nocturn la copiii din lotul de studiu. Pa�rint�ii a 49 copii au relatat 
prezent�a regurgitat�iei cu caracter nocturn în anamneza� la schimbarea pozit�iei corpului copilului. 
Vomele au fost semnalate la 21 copii, iar episoade de vome ocazionale au constituit 43 cazuri. 
Refuzul alimentat�iei, agitat�ia, tulbura�ri ale somnului, au prezentat aproximativ ½ din copiii 
intervievat�i. Examenul obiectiv al copiilor din lotul de studiu a pus în evident�a� modifica�ri 
patologice a sistemului digestiv. Astfel în 50% cazuri a fost constatata� saburat�ia de culoare alba� a 
limbii, 19 copii au acuzat sensibilitate dureroasa� la palparea abdomenului în regiunea epigastrica� 
sau periombelical. 
 Metoda „Proba cu at�a� de congo-ros�u” a confirmat pH secret�iei gastrice. Daca� nivelul: pH 
este 6-7 – at�a nu se coloreaza�; la pH-3-4 – culoarea at�ei devine albastra�, iar la pH mai jos de 2- 
culoarea at�ei devine neagra�. 

Acestei probe au fost supus�i 21 de copii, din care: 7 copii au avut testul pozitiv – at�a  s-a 
colorat pîna� la treimea inferioara� a esofagului; la 2 copii testul a fost negativ – cauza aspirat�iei s-
a dovedit a fi disfagia, dar nu RGE; la 3 copii at�a s-a colorat pîna� la treimea medie a esofagului; 
la 9 copii at�a s-a colorat pîna� la treimea superioara� a esofagului. 
 Pe baza datelor obt�inute observa�m ca� exista� o corelat�ie între ancheta� s�i proba cu at�a�. Colorarea 
at�ei pe toata� lungimea ne sugereaza� ca� copilul are eructat�ii frecvente; daca� colorat�ia este 
punctiforma� sau part�iala�, atunci ne sugereaza� ca� copilul are eructat�ii rare. 

  Tratamentul sindromului microaspirat�ional trebuie sa� fie complex s�i sa� depinda� de 
factorul cauzal. În acele cazuri, cînd cauza aspirat�iei este RGE, se recomanda� aplicarea terapiei 
de baza� a refluxului, care include pozit�ia ridicata� a patului în regiunea capului, dieta cu 
excluderea produselor care cauzeaza� RGE, hra�nirea fract�ionata� cu port�ii mici s�i cu reducerea 
volumului alimentat�iei înainte de somn, ba�uturi alcaline. Preparatele antacide s�i remediile care 
normalizeaza� tonusul sfincterului esofagian inferior, trebuie aplicate în acele cazuri, cînd RGE 
este foarte pronunt�at, se observa� permanent s�i duce la aspirarea unor cantita�t�i considerabile ale 
cont�inutului stomacal în ca�ile respiratorii. La copiii cu clinica� s�tearsa� a RGE se poate limita  
numai cu terapia de baza� a RGE. 
Concluzie 
  Proba cu at�a� colorata� în congo-ros�u este un screening-test simplu, informativ, put�in 
invaziv s�i destul de ieftin pentru diagnosticul RGE. Testul nu prezinta� pericol pentru pacient�i, 
poate fi aplicat copiilor de orice vârsta� s�i folosit pe larg în practica medicala�, în multe cazuri 
servind drept alternativa� pH – metriei.  

La fel în calitate de screening-test pentru depistarea copiilor cu riscul sporit de aparit�ie a 
patologiei cronice bronhopulmonare, poate servi s�i ancheta „Aprecierea grupei de risc a 
patalogiei respiratorii de etiologie microaspiratorie”. 

Anexa�  
Anchetă pentru părinţi 

Aprecierea grupei de risc a patologiei respiratorii de etiologie microaspiratorie 
Numele, Prenumele _______________________________________________________  
Vlrsta copilului ___________________________________________________________  
Are sa __________________________________________________________________  
Diagnosticul ______________________________________________________________  

Notă: Ra�spunsul ales de D-ra� înscriet�i-l în rubrica corespunza�toare (+).Ra�spunsul este: 
„da": daca� simptomul este (a fost) frecvent s�i/sau are (a avut) caracter marcat, 
„nu": daca� semnul nu este caracteristic pentru copilul D-ra�, 
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„mai frecvent nu" cazuri cînd simptomul a fost prezent în 1 - 2 cazuri, 
„mai frecvent da" episoade frecvente, 
„nu ştiu" daca� unele simptome nu au fost notate de D-ra�. 

 

Nr. Ancheta Răspunsuri 
Da Mai 

frecvent 
da 

Nu ştiu Mai 
frecvent 
nu 

Nu 

1. Este crescut reflexul de voma� (voma este 
us�or provocata�, prezenta� în perioadele de 
boala� s�i în acutiza�ri) 

     

2. Episoadele respiratorii frecvent au o durata� 
mai mare de 10 zile 

     

 Periodic este o necesitate crescuta� în 
lichide (apa�, ceai) 

     

4. Sunt prezente semne respiratorii de 
scurta� durata� (tuse, respirat�ie dificila�) s�i 
în perioadele de remisie ale bolii 

     

5. At�i observat modificarea vocii (ra�gus�eala�, 
disfonie, tuse grosolana�) 

     

6. Apar accese de tuse în timpul somnului 
(diurn sau nocturn) 

     

7. Doarme mai frecvent pe partea dreapta� sau 
pe burta�, iar în timpul tusei ocupa� o pozit�ie 
ridicata� sau încearca� sa� se as�eze 
 

     

8. Simptomele de baza� ale bolii se 
accentueaza� în timpul nopt�ii 

     

9. Unul din semnele precoce ale unei boli 
este tus�ea 

     

10. Frecvent�a episoadelor de infect�ii 
respiratorii este mai mare de 4 ori pe 
an 

 -    

11. Predispozit�ie la constipat�ii sau la deregla�ri 
tranzitorii de scaun 

     

12. Acuze periodice la dureri 
abdominale s�i gret�uri 

     

13. Saburat�ia limbii s�i miros urît din 
cavitatea bucala� 

 ■    

14. Cu ajutorul apei sau laptelui pot fi 
cupate sau mics�orate în intensitate 
accesele de tuse 

     

15. Episoadele de boala� sunt însot�ite de 
respirat�ie îngreuiata� (component 
obstructiv, semne astmatice s�i laringita� 
subglotica� etc.) 

     

16. In timpul administra�rii hra�nii sau a 
lichidelor copilul se îneaca�, iar dupa� 
mîncare - apar regurgitat�ii 

     

17. Tus�ea în accese sau respirat�ia îngreuiata� 
mai frecvent apare dupa� 2^3 ore de la 
ingerarea hra�nii 

 ■    

E > 16 baluri - grupa de risc. 
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Calcularea sumei de baluri (E) se face prin sumarea algebrica� a ra�sunsurilor pozitive, luate cu 
semnul,.+" s�i a celor negative, luate cu semnul „-". 
Note (alte date, de ex. caracterul apetitului, preferint�ele alimentare, factorii declans�atori pentru 
unele boli, legitste aparit�iei unor episoade, eficacitatea tratamentului 
etc.)._______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
 
Data           Semna�tura pa�rint�ilor 
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