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MANIFESTARI RESPIRATORII
IN BOALA DE REFLUX
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Summary

Respiratory manifestations in gastro-esophageal reflux
disease

Chronic respiratory manifestations such as coughing and
wheezing are reported to occur in children with reflux
disease. This article reviews the respiratory manifestation
and current diagnostic techniques in gastroesophageal
reflux. The measurement of the nasopharyngeal pH during
a 24-hour pH-metry in children with chronic respiratory
disease is an additional valuable parameter. The major
advantage of impedance may be the demonstration of a
better correlation between symptoms and reflux.

Keywords: respiratory manifestations, reflux disease,
current diagnostic techniques

Pezrome

Pecnupamopnsvie cumnmomol npu peghiokcnoii 60-
Je3nu

XpoHuueckue pecnupamopHuvle CUMNIMOMbI, Kaenb U
ceucmsawue peyuousupyrowue Xpunvl 4acmo Habniooa-
1omces y Mnadenyes u oemeli ¢ peiokcHoll bonesnvio. B
cmambe npedCcmasiiel aHAIU3 PeCNupamopHuIX nposeiie-
HUU U CAMbIX COBPEMEHHBIX CNOCOO08 OUACHOCTNUKU NPU
pegaiokcrou boneznu. Texnuxa eacmpo-330¢hacuanbHot
PpH-mempuu 6 meuenue 24 wacos y oemeii ¢ XxpOHUYeCKu-
MU peCRUPAMOPHBIMU CUMNINMOMAMU A8TAEMCs napame-
mpom ¢ OuazHOCmu4ecKkoll yeHHocmulo. Buympunpoc-
8emHoe CONpomueieHue umeen npeumMyulecmeao Yemrou
KOppensiyuu mMexcoy pecnupamopHubiMuy CUMRMOMAMU U
perrokcom.

Knroueevie cnoea: pecnupamopHvle cumnmomol, peg-
JOKCHASL OONIEe3Hb, Memoobl OUACHOCUKU
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Introducere

Refluxul gastroesofagian (RGE) este definit ca
pasajul involuntar al continutului gastric in esofag -
consecinta a disfunctiei sfincterului esofagian inferior.
Refluxul fiziologic survine la peste 50% dintre sugari
sub varsta de 3 luni, cu un maxim de frecventa intre 2
si4 luni. Refluxul fiziologic este asimptomatic, survine
frecvent postprandial in pozitie verticala si se remite
spontan la varsta de 12-14 luni. RGE fiziologic are un
rol protector, asigura evacuarea de lichid /aer din
stomacul destins [1].

Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) este
definita prin prezenta simptomelor si a complicatii-
lor — consecinta a episoadelor persistente de reflux.
Simptomatologia clasica include: regurgitatii frecven-
te, varsaturi, refuzul alimentatiei, iritabilitate, plans
persistent, tulburdri de somn, crestere ponderala
inadecvata [1].

Refluxul extraesofagian (REE) este o entitate clinica
descrisa recent caflux retrograd al continutului gastric
din esofag la nivelul cdilor respiratorii superioare si
inferioare, orofaringe si nazofaringe. Refluatul contine
acid, pepsina, bila si enzime pancreatice [2].

Boala de reflux extraesofagian (BREE) este o afec-
tiune recunoscuta in pediatrie in ultimii ani si definita
prin manifestarile respiratorii. The American Academy
of Otolaryngology adopta din 2002 termenul de reflux
laringo-faringian (RLF), iar BREE include si refluxul
laringo-faringian. BRGE si BREE au o cauza comuna, si
anume refluxul gastroesofagian. Cele doua entitatiau
manifestdri clinice diferite, mecanismele fiziopatologi-
ce sunt definitorii pentru fiecare entitate, iar protocolul
de terapie este adaptat la diagnostic [3].

Nou-nascutii prematuri si sugarii au un risc cres-
cut pentru complicatii ale RGE cu manifestari extrae-
sofagiene. La varsta de sugar sunt o serie de particula-
ritati anatomice si functionale favorabile pentru boala
de reflux, sianume: esofagul intraabdominal este scurt
si de capacitate redusad, imaturitatea functionala a SE|,
alimentatia lactata care determina distensie gastrica si
relaxarea tranzitorie a SEl, refluatul parcurge o coloana
de cativa cm pentru a ajunge in orofaringe. Grupul cu
risc pentru BREE include: afectiuni neurologice, obe-
zitate, sindroame genetice, prematuritate, atrezie sau
anomalii de esofag operat, hernie hiatala, achalazie
operatd, displazie bronhopulmonard, fibroza chistica,
istoric familial de BRGE [3, 4].

Mecanismele fiziopatologice prin care RGE in-
duce simptomatologie respiratorie sunt: esofagul si
cdile respiratorii (traheobronsic) au origine embrionara
comuna si aceeasi inervatie autonoma vagalg; reflu-
atul GE prin continutul sau irita eferentele vagale de
la nivelul esofagului si induce prin reflex vagal bron-
hospasm si laringospasm; microaspiratia continutului
gastric in trahee determina cresterea rezistentei in




caile respiratorii; microaspiratia induce manifestari
respiratorii persistente/recurente; aspiratia ma-
croscopica induce pneumonia recurenta; refluatul
nonacid (alcalin-pepsina, bila) are un efect iritant
mai important decit refluatul acid [5, 6].

Mecanismele fiziopatologice prin care afectiu-
nile respiratorii determina RGE: dificultatea in respi-
ratie determina cresterea presiunii intratoracice, cu
declansarea reflexului vagal; expirul fortat din tuse/
wheezing determina RGE; inspirul fortat din stridor/
sughit determind RGE; hiperinflatia asociata cu bron-
hospasm determina disfunctie diafragmatica, cu re-
ducerea gradientului de presiune in SEI; hiperinflatia
si tusea cronica din fibroza chistica determina RGE;
efortul respirator la pacientii cu displazie bronhopul-
monara predispune la RGE; medicatia recomandata
in astm modifica presiunea SEI - antagonisti B, adre-
nergici, teofilina, corticoterapia [3, 5, 6].

Manifestdri clinice respiratorii in BREE
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Manifestari clinice respiratorii Sugar si | Copil si
copil mic | adolescent
Apnee / evenimente aparent ++ -
amenintatoare de viata / desaturare
Stridor / crup / laringomalacie ++ +
Wheezing recurent ++ ++
Sughit persistent ++ +
Tuse persistentd + ++
Disfonie — laringita + ++
Pneumonie recurenta + ++
Astm moderat persistent - ++
Rinosinuzitd recurenta - ++
Otalgie — otita recurenta + ++
Tulburari de somn de tip neobstructiv + ++
Respiratie zgomotoasa — “sforait” - +
Afte bucale, halena, sialoree, eroziuni - ++
dentare

Diagnosticul de REE include: date anamnestice,
istoricul bolii, chestionare bazate pe simptoma-
tologie si semne sugestive pentru REE, examenul
clinic, observatia clinica si monitorizarea atenta a
pacientului.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru
excluderea sau confirmarea diagnosticului sunt:

1. Examinarea imagisticd eso-gastroduodenald
cu contrast — nu este recomandata ca investigatie de
prima linie, acuratetea diagnostica este de 60%, dar
are recomandare de interes major in evidentierea/
excluderea anomaliilor anatomice: malrotatie, vol-
vulus, hernie hiatala, stenoze esofagiene, achalazie,
stenoza pilorica, stenoza duodenala.

2. Ultrasonografia — are avantajul unei inves-
tigatii noninvazive, evidentiaza refluxul corelat cu
umplerea gastrica inainte si dupa administrarea de
formula-standard, presupune minutiozitate si expe-
rienta.
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3. Scintigrafia postprandiald — nu este practica
de rutina.

4. Scintigrafia pulmonard - surprinde aspiratia
pulmonara a continutului refluat, care este un eve-
niment rar. Tehnicile de vizualizare si cunatificare
diagnostica a RGE postprandial au contributie limi-
tata.

5. Monitorizarea pH-ului esofagian/24 ore este
+standardul de aur”pentru diagnosticul de RGE, tes-
tul are sensibilitate 96% si specificitate 95%. Tehnica
consta in pozitionarea sondei cu doi senzori de pH,
unulla5 cm deasupra SEl siin hipofaringe, asemenea
sondei nazogastrice. Sonda este atasata la un com-
puter portabil, care inregistreaza nivelul pH-ului in
24 ore de activitate normala siinregistreaza numarul
si durata episoadelor de reflux/24 ore. Test pozitiv —
inregistrarea distala de pH<4 pentru >5% din 24 ore,
iar un episod de pH<4 in hipofaringe este semnifi-
cativ pentru diagnostic [7]. Indicatiile de pH-metrie
in astmul bronsic, in absenta simptomelor tipice de
reflux, respecta recomandarile NASPGHAN, si anu-
me: radiografia evidentiaza pneumonie recurenta,
manifestarile de astm survin nocturn > 2 episoade/
saptamana, corticoterapia per os sau inhalatorie este
n doze mari, > 2 cure de corticoterapie/an sau astm
persistent necontrolat [7].

6. Impedanta intraluminalé cu canale multiple
(Mll) este o metoda relativ noua, care permite de-
tectarea refluatului acid si alcalin. Tehnica masoara
schimbarea in impedanta la trecerea unui bolus de
lichid/aer de-a lungul unei serii de electrozi pe un
cateter esofagian. Evenimentele de reflux alcalin
sunt responsabile de 4/5 din manifestarile de reflux
la sugar si copil si explica insensibilitatea pH-metriei
si ineficienta relativa a medicatiei antireflux. Rezul-
tatele sunt corelate cu manifestarile respiratorii din
BREE. Echipamentul si sofware-ul sunt costisitoare,
iar interpretarea necesita experienta [8].

7. Laringoscopia permite evidentierea REE in
relatie cu laringita recurenta de reflux, evidentiaza
edem glotic posterior, hipervascularizatie si edem
aritenoid si permite prelevarea biopsiei pentru exa-
men histopatologic.

8. Endoscopia digestivd - esofagoscopie cu bio-
psie, evidentiaza gradul de severitate al esofagitei de
reflux, evidentiaza stenoza esofagiana, complicatie
a esofagitei de reflux si esofagul Barrett [9].

9. Scintigrafia consta in ingestia unei mase
sau formula marcate cu technetiu®® ™9 sj evalueaza
numarul episoadelor de RGE postprandial, aspiratia
pulmonard, evacuarea gastrica — intarziata la unii
copii cu BRGE.

10. Indicele macrofagic lipid-laden (IMLL) in
lavajul bronhoalveolar este un marker important
pentru microaspiratia pulmonara corelata cu refluxul




gastroesofagian nonacid. IMLL in corelatie
cu pH-metria si impedanta intraluminala
multicanale (IIM) sustin diagnosticul de RGE
acid si nonacid responsabil de sindromul
de aspiratie la copil. Sindromul de aspiratie
secundar refluxului nonacid induce: pne-
umonia acutad/recurentd, bronsiectazia si
astmul bronsic [9, 10].

Concluzii

Refluxul extraesofagian este o entita-
te clinica descrisa recent la copil si adult.
Tehnicile actuale de diagnostic, pH-metria
si impedanta intraluminala permit un dia-
gnostic de certitudine.
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ASPECTE ENDOCRINOLOGICE LA PACIENTUL CRITIC
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Summary
Endocrinological aspects in critically ill patient

The endocrine emergencies continue to arouse a special inter-
est, being on the border of two seemingly unrelated specialties.
The neuro-endocrine system plays the role of mediator of critical
pathologic conditions. From afar, adrenal insufficiency is the most
common critical disorder from endocrinology, the treatment of rela-
tive adrenal insufficiency benefiting from a growing interest in the
last years. On the other hand, insulin therapy in the stress-induced
hyperglycemia became ,,therapeutic state of the art” at critically
ill patient.

Keywords: critically ill patient, adrenal insufficiency, stress-induced
hyperglycemia

Peztome
OHooKkpunonozuueckue acnekmuvl KpUmMu4ecKko2o0 nayueHma

Heomnooicnas snookpunnas namonozus npoooidicaem npugiexans
0coOblll UHMepec, HAX00ACh HA epaHuye 08YX, KA3anocv Ovl, He
CA3AHHBIX Medicdy cobou cneyuarvHocmell. Heuposndoxkpunnas
cucmema uepaem poib ROCPEOHUKA HEKOMOPbIX KPUMUYECKUX
namonozuyeckux cocmosiiuil. C 00HOU cmopombl, HeOOCHAMOYHOCHb
HAONOYEUHUKOS8 s615emcsi Hauboiee pacnpocmpaHenHblM
Kpumuyeckum 3a0o0nesanuem u3 3HOOKPUHHLIX NAMONO2UU U
JleyeHue OMmHOCUMENbHOU HAONOYeUHUKOBOU HedOCamoYHOCU
npedcmasisem nosblueH L UHmepec 8 nocieonue 200vl. C opyeoti
CMOPOHDBL, UHCYIUHOMEPANUSL NPU CIPECCOBOM NOBLIULEHUU 2TIOKO3bl
ABNIAEMCA (UCKYCCMBOM» MEPANEeBMUYECKO20 1e4eHUsi NAYUEeHMO08
6 KPUMU4eckomM COCMOSIHUU.

Knwuesvie cnosa: nayuenm 6 Kpumu4eckom cOCmosiHUU,
HAONOYEYHUKOBAS Hez)ocmamounocmb, cmpeccoeoe noesvluieHue
2/IFOKO3bl

Introducere

Am considerat ca titlul Aspecte endocrinologice la
pacientul critic este mai potrivit decat Urgente endocrinolo-
gice, deoarece lucrarea de fata abordeaza doar o parte din
patologia endocrinologica de urgenta: patologia adrenala
(insuficienta adrenala) si patologia tiroidiana (testele functi-
onale tiroidiene la pacientul critic sicoma mixedematoasa),
hiperglicemia la pacientul critic. Totodata, s-a plecat de la
ideea bine cunoscuta ca sistemul neuroendocrin actionea-
za ca mediator, modulator al unor conditii patologice ale
pacientului critic.

Insuficienta adrenala. in situatii fiziologice, hipotala-
musul elibereaza CRH (corticotropin releasing hormone), care
stimuleaza secretia de ACTH ce reprezinta triggerul pentru
productia de cortizol din glanda adrenala. in insuficienta
adrenala acutd primard, diminuarea productiei de cortizol
este cauzata de un defect al cortexului adrenal.In insuficienta
adrenala secundard, diminuarea este datorata fie disfunctiei
glandei pituitare, fie disfunctiei hipotalamusului.
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