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PROBLEME DE DIAGNOSTIC8
MANIFESTÅRI CLINICE DIGESTIVE ŞI 
EXTRADIGESTIVE ALE REFLUXULUI 

GASTROESOFAGIAN LA COPIL
Digestive and extradigestive clinical manifestations of 

gastro-esophageal reflux in child
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REZUMAT
Refl uxul gastroesofagian este un fenomen fi ziologic întâlnit la majoritatea populaţiei şi care apare mai ales 
după mese prin trecerea conţinutului gastric în esofag. Transformarea acestui proces fi ziologic într-unul 
patologic are loc atunci când cantitatea de conţinut gastric refl uată în esofag depăşeşte limitele normale, 
determinând simptome asociate şi frecvent leziuni ale mucoasei esofagiene. 
Tabloul clinic al refl uxului gastroesofagian include o varietate largă de manifestări, reunind manifestări 
digestive şi extradigestive. Aspectele clinice ale refl uxului gastroesofagian au caracter polimorf.
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 ABSTRACT
The gastro-esophageal refl ux is a physiological phenomenon that incurs at the majority of population, especially 
after meals as the gastric content gets into the esophagus. The alteration of this physiological process into a 
pathological one takes place when the amount of gastric content refl uxed into the esophagus exceeds the normal 
limits, rendering the connected symptoms as well as frequent lesions of the esophagus mucous membrane.
The clinical traits gastro-esophageal refl ux includes a wide range of manifestation, gathering both digestive and 
extradigestive symptoms. The clinical symptoms of the gastroesophageal refl ux present a polymorphic 
character.
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MANIFESTĂRI CLINICE ALE REFLUXULUI 
GASTROESOFAGIAN LA NOU-NĂSCUT

La nou-născut trebuie diferenţiat refl uxul fi zio-
logic, constând în câteva regurgitaţii postpran diale, 
de refl uxul patologic, care afectează dezvoltarea 
co pilului, putând avea chiar şi un pronunţat risc 
vital. (1), (14)

La acest segment de vârstă, tabloul clinic este 
dominat de forma hemoragică, emetizantă şi respi-
ratorie. Forma hemoragică – hematemeza, exterio-
ri zarea hemoragiei digestive superioare, apare la 
aproximativ 20% dintre cazuri. Hematemeza poate 

să survină chiar de la vârsta de 10 zile prin esofagită 
de refl ux, asociată adesea cu gastroenterită. Este 
con   siderată principala cauză de hematemeză la 
această vârstă şi este agravată de o a/hipovitaminoză 
concomitentă. Profi laxia cu vitamina K, adminis-
trată sistematic din primele ore de viaţă, devine 
astfel utilă.

Forma emetizantă este forma cel mai des întâl-
nită, în care tabloul clinic este dominat de regurgitaţii 
şi vărsături alături de anorexie şi refuzul alimentaţiei 
(acestea sunt simptome mai rar întâlnite). Nou- 
născutul începe prânzul din care se opreşte brusc, 
refuzând reluarea alimentaţiei, eventual putând 
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asocia accese de paloare şi ţipete în cursul suptului, 
fapt datorat unei probabile senzaţii dureroase. Este 
forma cea mai frecventă, cu vărsături, fi e izolate, 
fi e însoţite de refuzul biberonului (sau sânului), ţi-
pete în care cursul suptului şi accese de paloare, în 
rare cazuri se asociază stenoza hipertrofi că a pi-
lorului agravând prognosticul. (3), (7)

O mare parte dintre bolnavii cu refl ux gastro-
esofagian prezintă şi manifestări respiratorii, sub 
forma unor accidente respiratorii paroxistice, care 
apar în timpul plânsului, a meselor, a vărsăturilor 
sau în timpul schimbării poziţiei, iar uneori chiar în 
lipsa unei cauze aparente. Afectarea respiratorie se 
poate exprima sub forma unei crize de tuse în timpul 
somnului, putând merge până la apnee, spasm larin-
gial, criză astmatiformă cu dispnee, polipnee, sau 
chiar accese de cianoză cu bradicardie, hipotonie, 
mergând până la detresa respiratorie necesitând 
ma nevre de reanimare. Există cazuri în care evoluţia 
poate fi  fatală. (2), (9), (11)

Manifestările clinice ale refl uxului gastro eso-
fagian la sugar pot fi  grupate în manifestări de tip 
digestiv, respirator, neurologic, comportamentale şi 
cardiace. În 90% dintre cazuri manifestările diges-
tive ale refl uxului gastroesofagian sunt reprezentate 
de regurgitaţii însoţite sau nu de vărsături. În for-
mele dureroase, este vorba de sugari, care nu sunt 
totdeauna vărsători, dar care prezintă crize post-
prandiale şi/sau nocturne de agitaţie. În cazurile cu 
astfel de manifestări, diagnosticul de refl ux este po-
tenţat de asocierea unor leziuni erozive la comisurile 
labiale sau/şi mentoniene (prin regurgitaţii acide 
neobservate de anturaj) şi/sau a anemiei hipocrome 
(prin mici pierderi de sânge, prin aceleaşi regurgitaţi 
sau vărsături, de asemenea neobservate de anturaj). 
În aceste circumstanţe este necesară investigaţia ra-
diologică esofagogastrică, cu substanţă de con trast 
recurgându-se la nevoie şi la alte investigaţii pa ra-
clinice (pH-metrie, manometrie esofagiană, en  d os-
copie cu biopsie de mucoasă esofagiană). (6)

Ca urmare a interacţiunii dintre compoziţia acidă 
a conţinutului gastric refl uxat şi mucoasa esofagiană 
(durata acestei interacţiuni fi ind direct infl uenţată 
de clearance-ul esofagian) apar leziunile de esofa-
gită care poate avea 3 grade: uşoară, medie, se-
veră...

Din punct de vedere anatomopatologic se lo-
calizează în treimea inferioară a esofagului; iar în 
faza acută, mucoasa este congestivă, granulară, cu 
ulceraţii superfi ciale. În faza cronică interesează 
mucoasa şi straturile subiacente ducând la scleroză, 
fi broză şi ulterior la stenoză esofagiană. Leziunile 
de esofagită se pot manifesta la sugar prin agitaţie, 
nelinişte, iritabilitate, plâns postprandial, dar şi 

nocturn, expresie a suferinţei sugarului, asociate cu 
tulburări de somn şi de alimentaţie, cu diminuarea 
apetitului, refuzul biberonului sau chiar ţipete în 
cursul alăptării. Pot apărea şi forme hemoragice, 
ex primate prin hemoragie digestivă superioară sub 
forma de hematemeză, mai rar melenă sau anemie hi-
 pocromă datorată sângerărilor digestive oculte. (13)

Manifestările nutriţionale sunt rezultatul refl u-
xului gastroesofagian prelungit şi netratat, caracteri-
zate prin defi cit caloric din cauza vărsăturilor abun-
dente şi frecvente, sau refuzului alimentaţiei, având 
drept consecinţă stagnarea ponderală pentru ca apoi 
să se ajungă până la hipotrofi e staturo-ponderală.

O altă consecinţă nutriţională o reprezintă ane-
mia feriprivă, microcitară, hipocromă, secundară 
pier derilor de sânge cu evoluţie cronică în cantitate 
uneori foarte mică (sângerări oculte), datorită lezi-
unilor esofagiene. (4)

Expresia refl uxului gastroesofagian la nivel res-
pirator include o gamă diversă de manifestări re-
pre zentate de tuse nocturnă, wheezing recurent/
astm bronşic, pneumopatii recurente, bronşiolite, 
laringite, apnee de tip obstructiv, crize de cianoză 
cu sau fără hipotonie, otite recidivante, detresă res-
piratorie şi de moartea subită (în special în primele 
luni de viaţă).

Manifestările neurologice sunt reprezentate de 
hi pertonie cu convulsie, hipotonie cu sau fără cia-
noză, agitaţie psihomotorie, accese de paloare în-
soţite adesea de bradicardie.

Manifestările neurologice sunt frecvent asociate 
fenomenelor respiratorii. 

Encefalopatiile cronice infantile dau cea mai 
mare rată de forme emetizante, cu o eventuală he-
matemeză în a doua copilărie, frecvenţa refl uxului 
însuşi fi ind foarte mare la encefalopaţi. (12)

Manifestările comportamentale cele mai frec vente 
sunt reprezentate de iritabilitate generali zată, crize de 
agitaţie sau plâns, torticolis, sindromul Sandifer.

Manifestările cardiace exprimate sub forma tul-
burărilor de ritm cardiac, apărute în timpul acceselor 
neurologice sau respiratorii produse de refl ux şi 
care se manifestă prin bradicardie, mult mai rar prin 
tahicardie. (5), (9)

MANIFESTĂRILE CLINICE ALE REFLUXULUI 
GASTROESOFAGIAN LA COPIL ŞI 

ADOLESCENT 

Acestea pot fi  grupate în manifestări generale, 
digestive, respiratorii şi cardiace.

Simptomele refl uxului gastroesofagian pot fi  
împărţite în simptome tipice, atipice, de alarmă şi 
ale complicaţiilor.
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Simptome tipice sunt reprezentate de pirozis, re-
gurgitaţie acidă şi eructaţie. Simptome atipice sunt 
reprezentate de sialoree, gust metalic şi durere tora-
cică/epigastrică. Simptome de alarmă pot fi  locale 
– disfagie, odinofagie şi hemoragia digestivă supe-
rioară şi, generale – scădere ponderală, anemie, as-
tenie. Simptome ale complicaţiilor locale (esofagită, 
stenoză peptică, ulcerul esofagian, hemoragia, sin-
dromul Barrett, adenocarcinomul esofagian) şi ge-
nerale (respiratorii – laringiene, disfonie, globus, 
tuse, astm, pneumonie de aspiraţie). (2), (11)

Manifestările generale reprezintă tulburări ne uro-
comportamentale care sunt reprezentate de ne linişte, 
agitaţie şi scăderea tonusului muscular, res pectiv 
tulburările de creştere, reprezentate de sta  ţio   narea în 
greutate şi hipotrofi e staturo-ponderală.

În cadrul manifestărilor digestive, pirozisul este 
manifestarea cea mai frecventă şi are intensitatea 
ondulantă. Apare la scurt timp după mese (de regulă 
cam la o oră), când pacientul se ridică de la masă 
sau se întinde în pat. Pirozisul se datorează acţiunii 
materialului refl uxat asupra mucoasei esofagiene şi 
este accentuat de o serie de alimente: grăsimi, cio-
colată, cafea, citrice, suc de roşii. Frecvenţa apariţiei 
sale nu se corelează cu severitatea refl uxului gastro-
esofagian. Mecanismul de producere a priozisului 
nu este foarte bine stabilit, frecvenţa şi intensitatea 
acestuia necorelându-se cu severitatea lor; evi den-
ţiate endoscopic sau cu durata expunerii acide de-
ter minată prin pH-metrie esofagiană. Pacienţii cu 
refl ux gastroesofagian complicat (esofag Barett, 
stenoza) pot prezenta o sensibilitate redusă la acid, 
iar alţi pacienţi cu aspect endoscopic normal pre-
zintă pirozis sever. Explicaţia acestor discordanţe 
este sensibilitatea diferită a mucoasei esofagiene de 

la un caz la altul. Regurgitaţia acidă se produce şi/
sau este accentuată în toate situaţiile posturale care 
produc pirozis, fi ind însă mai accentuată în decubit 
dorsal în timpul nopţii. Când incompetenţa sfi nc-
terului esofagian inferior este foarte mare sau totală, 
pot regurgita şi alimente. Vărsăturile implică o par-
ticipare diafragmatică, deci un efort, determină 
plâns şi urmează uneori după regurgitaţii; pot fi  
pre  dominant nocturne. Diferenţa dintre vărsături şi 
regurgitaţii este adesea difi cil de stabilit. Mericismul 
cu faze de ruminaţie caracteristice poate fi  observat 
independent de orice context psihopatologic. Dacă 
este legat de RGE, mericismul dispare după efec-
tuarea tratamentului chirurgical antirefl ux. Ele-
mentul disfagic este difi cil de evaluat în pediatrie.
(7), (11), (14)

Simptomele atipice se întâlnesc la aproximativ o 
treime dintre bolnavii cu boala de refl ux gastro-
esofagian şi sunt digestive şi extradigestive, precum 
O.R.L. (arsuri bucale, gingivită, eroziuni dentare, 
disfonie, senzaţie de corp străin în gât, faringită, 
laringită, laringospasm, ulcer şi polip laringian, ste-
noză subglotică, sinuzită, otită medie), pulmonare 
(astm, tuse cu caracter cronic, fi broză, abces pul-
monar), durere toracică  non-cardiacă şi manifestări 
diverse (torticolis, durere cervicală). (1), (8)

Manifestările respiratorii sunt prezente la 60% 
dintre copii cu refl ux gastroesofagian şi se manifestă 
prin criză de astm bronşic, wheezing recurent, tuse 
cronică nocturnă, bronşită cronică obstructivă şi 
pneumonii recurente. Manifestările cardiace sunt 
re prezentate de tulburări de ritm cardiac, manifestate 
prin aritmie sinusală, respectiv bradicardie sinusală.
(10)
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