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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT

	CIM-X
	· Clasificarea Internaţională a Maladiilor, revizia a X-a;

	IPP
	· Inhibitorii pompei de protoni;

	RH2
	· H2-blocatori;

	· SGI
	· Sfincterul gastroesofagian inferior.


PREFAŢĂ

Protocolul naţional a fost elaborat de către grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii IMSP Institutul Mamei şi Copilului. Protocolul de faţă a fost elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind Refluxul Gastroesofagian la copil şi constituie drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnostic: Reflux gastroesofagian.
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

1. Reflux gastroesofagian funcţional.
2. Boala de reflux gastroesofagian, fără esofagită.
3. Boala de reflux gastroesofagian, cu esofagită de reflux gr. I.
A.2. Codul bolii (CIM 10): K21.0-K21.9
A.3. Utilizatorii:

· oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicale de familie);

· centrele de sănătate (medici de familie);

· centrele medicilor de familie (medici de familie);

· instituţiile/secţiile consultative (medici pediatri, medici gastroenterologi);

· asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, medici pediatri, medici gastroenterologi);

· secţiile de copii ale spitalelor raionale şi municipale (medici pediatri, medici gastroenterologi);

· secţia gastroenterologie, IMSP Institutul Mamei şi Copilului (medici gastroenterologi, medici pediatri).
A.4. Scopurile protocolului
1. Creşterea numărului de copii depistaţi precoce cu diagnosticul de reflux gastroesofagian.

2. Ameliorarea examinării pacienţilor cu reflux gastroesofagian.
3. Ameliorarea calităţii tratamentului pacienţilor cu reflux gastroesofagian .
4. Diminuarea numărului de pacienţi cu reflux gastroesofagian recidivant.

A.5. Data elaborării protocolului: 2013
A.6. Data reviziei următoare: 2015
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au

participat la elaborarea protocolului: 

	Numele
	Funcţia deţinută

	Dr. Ion Mihu
	Profesor universitar, Doctor habilitat în medicină, şeful secţiei gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei şi Copilului.

	Dr. Olga Tighineanu
	Medic pediatru-gastroenterolog, secţia gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei şi Copilului.


Protocolul a fost discutat aprobat și contrasemnat:
	Denumirea institutiei
	Persoana responsabilă - semnătura

	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
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	Comisia Ştiinţifico-Metodică de

profil „Pediatrie”
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	Agenţia Medicamentului


	[image: image4.jpg]oo





	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
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	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate 
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	Compania Naţionala de Asigurări în Medicină
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A.8. Definiţiile folosite în document

Reflux gastroesofagian (regurgitaţie) – refluarea conţinutului gastric în esofag în urma relaxării sfincterului gastroesofagian.
Refluxul gastroesofagian patologic (boala de reflux gastroesofagian) constituie refluarea periodică sau permanentă a conţinutului gastric în esofag. 
Reflux gastroesofagian fiziologic  sunt refluările (regurgitaţii) ce apar la sugari, fără asocierea de vărsături.

Reflux gastroesofagian secundar  este refluarea conţinutului gastric în esofag asociată altor maladii.

A.9. Informaţie epidemiologică 

	Incidenţă generală 

- una dintre cele mai întîlnite patologii în ţările dezvoltate; 

- este afectat aproape unul din doi europeni. 
Incidenţă în populaţia pediatrică 

- este greu de apreciat;
- cea mai frecventă boală a esofagului întîlnită la sugar:
- SUA: 1:300 sugari;

- Franţa: 1:500 naşteri.
Grupele de vîrstă 

- afectează toate vîrstele;

- se manifestă, mai frecvent la copiii < 1 an; 

- SUA: < 3 luni – zilnic manifestă semne clinice cca 50% din sugari;

către 4 luni ≈ 67%;

către 12 luni ≈ 5%;

3-17 ani ≈ 1,4-8,2%;

elevii care fumează ≈ 33%.

Regresia (pe măsura ocupării poziţiei ortostatice, stabilirea alimentaţiei cu solide): 

- copii > 2 ani ≈ cu 60%;

- copii > 4 ani ≈ cu 30-40% [21].


B. PARTEA GENERALĂ 

	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	

	1.1. Profilaxia primară
(capitolul 2.3)
	· Profilaxia primară a refluxului gastroesofagian la copii nu există [21].
	· Măsuri pentru profilaxia primară a refluxului gastroesofagian la copii nu se întreprind (caseta 3).  

	1.2. Profilaxia secundară
(capitolul 2.3)

	· Profilaxia secundară a refluxului gastroesofagian prevede prevenirea factorilor  de risc şi favorizanţi care declanşează instalarea şi/sau precipitarea bolii.
	· Prevenirea sau minimalizarea acţiunii factorilor de risc şi favorizanţi (caseta 2);

· Respectarea tratamentului nemedicamentos (casetele 15, 16, 17). 

	1.3. Screening-ul
(capitolul 2.4)
	· Screening-ul primar în refluxul gastroesofagian nu se efectuează [21].
	· Screening-ul primar în refluxul gastroesofagian la copii nu se efectuează (caseta 4).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de reflux gastroesofagian 
(capitolul 2.5)
	· În majoritatea cazurilor anamnesticul şi examenul fizic sunt suficiente pentru suspectarea diagnosticului de RGE la sugari şi copii [21].
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 5);

· Semnele clinice digestive şi extradigestive ale RGE (casetele 6, 7);
· Evaluarea semnelor de alarmă şi a complicaţiilor (casetele 5, 24);
· Diagnosticul diferenţiat al RGE la copii (tabelul 3);

· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 4).

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării

	·  Copiii cu BRGE manifestat prin tablou clinic atipic şi evoluţie recidivantă şi formele rebele la tratament vor fi asistaţi de către gastroenterologiul pediatru.
	Obligatoriu:

· Copiii cu RGE manifestat prin tablou clinic atipic şi evoluţie recidivantă şi formele rebele la tratament vor fi asistaţi de către gastroenterologiul pediatru 
· Spitalizarea copiilor cu reflux gastroesofagian  este în funcţie de vîrstă, manifestări clinice şi evoluţia bolii (caseta 20).

	3. Tratamentul refluxului gastroesofagian 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)
	· Se  recomandă explicaţii şi ghidare corectă privind alimentaţia, îngrijirea, poziţionarea şi evitarea factorilor de risc. 
	Obligatoriu:
· Recomandarea tratamentului nemedicamnetos (casetele 15, 16, 17, „Ghidul pacientului”).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)
	· IPP/RH2sunt cele mai eficiente remedii în supresia acidă [21].

· Terapia antiacidă de durată nu este recomandată [21].
	Obligatorii:

· Evaluarea managementului şi a conduitei terapeutice prin elaborarea tratamentului individualizat (casetele 14, 18).  

	Supravegherea
(capitolul 2.7)
	· Supravegherea pacienţilor se va efectua în comun cu medicul specialist gastroenterolog-pediatru, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se va elabora un plan individual de supraveghere, în funcţie de evoluţia RGE (caseta 23). 


	B.2. Nivel de asistenţă medicală specializată de ambulator


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia primară
(capitolul 2.3)
	· Profilaxia primară a refluxului gastroesofagian la copii nu există [21].
	· Măsuri pentru profilaxia primară a refluxului gastroesofagian la copii nu se întreprind (caseta 3).  

	1.2. Profilaxia secundară
(capitolul 2.3)

	· Profilaxia secundară a refluxului gastroesofagian prevede prevenirea factorilor  de risc şi favorizanţi care declanşează instalarea şi/sau precipitarea bolii [21].
	· Prevenirea sau minimalizarea acţiunii factorilor de risc şi favorizanţi (caseta 2);

· Respectarea principiilor tratamentului nemedicamentos (casetele 15, 16, 17).

	1.3. Screening-ul
(capitolul 2.4)
	· Screening-ul primar în refluxul gastroesofagian nu se efectuiază [21].
	· Screening-ul primar în refluxul gastroesofagian la copii nu se efectuează (caseta 4).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea sau confirmarea diagnosticului de reflux gastroesofagian 
(capitolul 2.5)
	· În majoritatea cazurilor anamnesticul şi examenul fizic sunt suficiente pentru suspectarea diagnosticului RGE la sugari şi copii [21].
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 5);

· Semnele clinice digestive şi extradigestive ale RGE (casetele 6, 7);
· Evaluarea semnelor de alarmă şi a complicaţiilor (casetele 5, 24);
· Diagnosticul diferenţial al RGE la copii (tabelul 3);

· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 4).

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea spitalizării

	·  Evoluţia recidivantă şi formele rebele la tratament necesită spitalizare.


	Obligatoriu:

· Spitalizarea copiilor cu reflux gastroesofagian  este în funcţie de vîrstă, manifestări clinice şi evoluţia bolii (caseta 20).

	3. Tratamentul refluxului gastroesofagian 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)
	· Se  recomandă explicaţii şi ghidare corectă privind alimentaţia, îngrijirea, poziţionarea şi evitarea factorilor de risc. 
	Obligatoriu:
· Recomandarea tratamentului nemedicamnetos (Casetele 15, 16, 17, „Ghidul pacientului”).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)
	· IPP/RH2 sunt cele mai eficiente remedii în supresia acidă [21].

· Terapia antiacidă de durată nu este recomandată [21].
	Obligatorii:

· Evaluarea managementului şi a conduitei terapeutice prin elaborarea tratamentului individualizat (casetele 14, 18).  

	Supravegherea
(capitolul 2.7)
	· Supravegherea pacienţilor se va efectua în comun cu medicul specialist gastroenterolog-pediatru, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se va elabora un plan individual de supraveghere, în funcţie de evoluţia RGE (caseta 23). 


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească specializată


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Spitalizare

(capitolul 2.3)
	· Spitalizarea copiilor cu reflux gastroesofagian este în funcţie de vîrstă, manifestări clinice şi evoluţia bolii.
	· Spitalizarea copiilor cu reflux gastroesofagian este în funcţie de vîrstă, manifestări clinice şi evoluţia bolii (caseta 20).

	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de reflux  gastroesofagian 
(capitolul 2.5)

	· Stabilirea diagnosticului definitiv de BRGE este fundamentat pe criterii clinice şi rezultatele investigaţiilor paraclinice.
	Obligatoriu:

· Anamneza (caseta 5);

· Semnele clinice digestive şi extradigestive ale RGE (casetele 6, 7);
· Evaluarea semnelor de alarmă şi a complicaţiilor (casetele 5, 24);
· Diagnosticul diferenţiat al RGE la copii (tabelul 3);

· Investigaţii paraclinice obligatorii şi recomandabile (tabelul 4).

	3. Tratamentul refluxului gastroesofagian 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
(capitolul 2.6.1)
	· Se  recomandă explicaţii şi ghidare corectă privind alimentaţia, îngrijirea, poziţionarea şi evitarea factorilor de risc. 
	Obligatoriu:
· Recomandarea tratamentului nemedicamnetos (casetele 15, 16, 17, „Ghidul pacientului”).

	3.2. Tratamentul medicamentos
(capitolul 2.6.2)

	· IPP/RH2 sunt cele mai eficiente remedii în supresia acidă [21].

· Terapia antiacidă de durată nu este recomandată [21].
	Obligatoriu:

· Evaluarea managementului şi a conduitei terapeutice prin elaborarea tratamentului individualizat, în funcţie de manifestările clinice, evoluţia RGE şi prezenţa complicaţiilor (casetele 14, 18).  

	3.3. Tratamentul chirurgical

(capitolul 2.6.3)
	· Rezistenţă la tratmentul medicamentos;
· Prezenţa complicaţiilor.
	Obligatoriu:
· Evaluarea indicaţiilor tratamentului chirurgical (caseta 22).

	4. Externarea


	· Durata aflării în staţionar poate fi 7zile, în funcţie de evoluţia bolii, complicaţii şi de eficacitatea tratamentului.
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· Diagnosticul complet;

· Rezultatele investigaţiilor paraclinice;

· Concluziile şi recomandările specialiştilor;

· Tratamentul administrat cu eventualele reacţii adverse;

· Recomandări pentru părinţi/copil şi specialiştii, care vor participa la supravegherea copilului.


C. 1. PARTEA SPECIALĂ 

C. 1.1. ALGORITMI DE CONDUITĂ 

Managementul de conduită al copilului cu regurgitaţii.
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 

C.2.1. Clasificarea refluxului gastroesofagian
	Caseta 1. Clasificarea clinică (după Boyle)

	· RGE fiziologic; 

· RGE patologic;

· RGE secundar.


C.2.2. Factorii de risc 

	Caseta 2. Factorii de risc în refluxul gastroesofagian

	· Particularităţile de vîrstă:
· stomacul sugarilor este sferic fără evidenţierea unghiului Hiss, cu volum mic, tonus micşorat şi evacuare încetinită, 
· funcţia de barieră a sfincterului esofagian inferior este nedezvoltată. 
· Factorul alimentar:
· la copii mici, alimentaţia lichidă şi semilichidă favorizează refluările; 
· la copiii mai mari, produsele: citricele, ciocolata, cofeina, usturoiul, ceapa, roşiile, menta, etc.);
· Factorul mecanic:
· la copii mici – meteorismul, tusea;
· la copii mai mari – ridicarea greutăţilor, utilizarea corsetelor.

· Factorul medicamentos: 
· spasmolitice (papaverina, no-şpa, baralgina), 
· anlagetice, sedative şi somnifere, etc. 
· Patologii asociate: maladii de sistem (sclerodermie, sindromul Shoegren), piloro-stenoză, hernia hiatală, duodenostaza, ulcerul stomacal şi duodenal, colecistita, pancreatita.
· Alţi factori: tabagismul, consumul de alcool la adolescenţi.


C.2.3. Profilaxia

	Caseta 3. Profilaxia refluxului gastroesofagian  

	· Măsuri de profilaxie primară pentru refluxul gastroesofagian la moment nu există.

· Profilaxia secundară a refluxului gastroesofagian  la copii constă în:

· preîntîmpinarea factorilorilor ce pot condiţiona recidive;

· profilaxia infecţiilor intercurente ale tractului gastrointestinal şi respirator;

· evitarea fumatului pasiv;

· abandonarea fumatului;

· profilaxia maladiilor neuromusculare şi celor pentru care refluxul gastroesofagian este secundar.


C.2.4. Screening-ul 

	Caseta 4. Screening-ul refluxului gastroesofagian 

	· Screening-ul în  refluxul gastroesofagian la copii nu se efectuează.
·  Evidenţierea activă a pacienţilor din grupurile cu risc sporit de RGE.

· Evaluarea anamnesticului şi acuzelor sugestive pentru RGE.


C.2.5. Conduita pacientului 

C.2.5.1. Anamneza 

	Caseta 5. Repere anamnestice pentru diagnosticul  refluxului gastroesofagian 

	· Manifestările digestive
· regurgitaţii;

· vărsături;
· dureri abdominale şi/sau epigastralgii;
· dureri retrosternale;
· sialoree.
· Factorul alimentar
· prizele alimentare: frecvenţa, volumul;
· tipul alimentaţiei: erorile în preparare;
· comportament postalimentar.
	· Deprinderi vicioase
· tabagismul;

· fumatul pasiv;
· consumul de alcool.
· Anamnesticul morbid
· prematuritate;
· intervenţii chirurgicale.
· Semne de alarmă

· hematemeză. 
· Factorul psihosocial


C.2.5.2. Examenul clinic 
	Caseta 6. Manifestările digestive ale refluxului gastroesofagian  

	· regurgitaţii;

· vărsături;
· dureri abdominale şi/sau epigastralgii;
· dureri retrosternale;
· sialoree;
	· pirozis;
· halenă fetidă;
· anorexie;

· hematemeză.

	· sugari şi copii mici – regurgitaţii, asociate de iritabilitate, plîns, somn neliniştit, colici abdomi-nale, vărsături, ce induc retardul ponderal, uneori cu hematemeză.

· preşcolarii – dureri abdominale periodice.
· copiii mari – acuze similare maturilor: dureri epigastrice, pirozis, plenitudine gastrică.


	Caseta 7. Manifestările extradigestive în refluxul gastroesofagian 

	· Manifestări respiratorii:

· tuse cronică nocturnă sau postprandială;
· astmul bronşic, denumit şi „astmul gastric”;

· wheezing recurent /cronic;
· bronşită cronică;

· pneumonii recurente (preponderent de lob mediu);

· crize de apnee cu sau fără cianoză.
· Manifestări ORL:

· otalgie sau otita recurentă;

· disfonie cronică;

· stridor laringian;

· laringită recurentă;

· parestezii faringiene;

· laringospasm.
· Manifestări cardiovasculare:
· episoade de bradicardie sau tulburări vasomotorii;
· dureri retrosternale.

· Manifestări neurocomportamentale:
· agitaţie şi iritabilitate, îndeosebi postprandiale;
· tulburări de comportament şi/sau de somn;
· sindrom Sandifer-Sutclife.
· Diverse:

· anemie hipocromă;

· evenimente ameninţătoare de viaţă;
· moarte subită.


C.2.5.3. Investigaţii paraclinice
 Pentru stabilirea diagnosticului de reflux gastroesofagian sunt recomandate examinările:

1. examenul endoscopic (vezi PCN „Esofagita la copii”);
2. examenul histologic (la necesitate);
3. examenul radiologic;
4. pH-metria de 24 ore;
5. manometria esofagiană;
6. scintigrafia esofagului.
	Caseta 8. Examen radiologic cu bariu în refluxul gastroesofagian 

	· Avantaje:

- este uşor de efectuat şi interpretat;

- poate pune simultan în evidenţă existenţa eventualelor anomalii de esofag, diafragmă (hernia hiatală - indice instabil de diagnostic în refluxul gastroesofagian), stomac, duoden, intestin subţire, colon. A dereglărilor motorii esofagiene, stricturilor, compresiilor intrinseci şi extrinseci, stazei gastrice etc.  

- apreciază gradul refluxului în funcţie de reîntoarcerea masei baritate în lumenul esofagian: 

gr. I – substanţa de contrast ocupă 1/3 inferioară a esofagului; 

gr. II – atinge nivelul traheii; 

gr. III – atinge nivelul epiglotei.

· Indicaţii: 
- examen endoscopic nedisponibil;

- refluxul esofagian complicat, rezistent la tratament;

- pentru efectuarea tratamentului chirurgical.

· Dezavantaje şi precauţii: 

- prînzul de contrast irită mucoasa esofagului şi poate induce singur refluxări: 35% rezultate fals pozitive şi 14% - fals negative;

- evaluează refluxările numai în timpul examinării – 70% cazuri rămîn nediagnosticate;

- are posibilităţi limitate în aprecierea esofagitei de reflux;

- pune în evidenţă refluxul la fiecare al treilea examinat, 2/3 din refluxări rămînînd nediagnosticate.  


	Caseta 9. pH-metria de 24 ore în refluxul gastroesofagian

	· Avantaje: 

- cel mai sensibil şi mai specific test, considerat procedeul de elecţie;
- unica metodă care permite evaluarea refluxului în afara condiţiilor postprandiale, adică în condiţii fiziologice de ambulator (permite deosebirea între refluxul fiziologic şi patologic);
· pune în evidenţă tipul refluxului: clinostatism, ortostatism şi combinat; 
· permite evaluarea gradului de compensare a mecanismelor antireflux; 
· pune în evidenţã volumul şi prezenţa refluxului gastroesofagian în somn.
· Indicaţii: 

- diferenţierea manifestărilor clinice atipice; 

- bolnavii cu simptome de reflux gastroesofagian, examen endoscopic normal şi lipsă de răspuns la tratamentul cu IPP/RH2;

- pregătirea către intervenţia antireflux;

- evidenţierea refluxului gastroesofagian cu manifestări clinice şi aspect endoscopic normal;

- bolnavii care au indicaţie chirurgicală (indiferent de procedeul antireflux); 

- postoperator cînd simptomatologia refluxului gastroesofagian persistă.

· Dezavantaje şi precauţii: 

- măsoară tehnic pH-ul esofagian, dar nu epizodul de refluxare; 

- nu este valabil în hipoaciditate şi ahilie gastrică; 

- nu este informativ în perioada administrării antisecretoriilor; 

- poate provoca traumatism la aplicarea electrozilor;
- testele de scurtă durată – 3-4 ore nu sunt informative;
- metoda nu este obligatorie în acuze tipice ale bolii, diagnosticul fiind sugestiv de la sine.

· Contraindicaţii: 

· absolute:
- obstrucţii nazofaringiene sau esofagiene superioare; 
- coagulopatii severe greu de controlat;
- traumatisme maxilofaciale severe;
- orice condiţie în care nu este tolerată stimularea vagală.

· relative:
- complianţa scazută din partea copilului sau a părinţilor;

- imposibilitatea supravegherii în timpul testului;

- ulceraţii esofagiene;

- varice esofagiene;

- intervenţii chirurgicale recente pe stomac;
- tumori esofagiene.


	Caseta 10. Aplicarea pH-metriei  de 24 ore în refluxul gastroesofagian 

	· Pregătirea pentru instalarea sondei: 

· repaus digestiv total (scăderea riscului de vărsături, aspiraţie): 

- sugari - ≤ 3 ore;
· copiii - > 18 luni - 6 ore.

· întreruperea tratamentului anterior procedurii:

· antiacide - cu 24 de ore;

· inhibitorii pompei de protoni - cu 7 zile; 

· medicamente care interferează cu funcţia sau secreţia gastrică - cu 48 de ore. 

· acordarea de explicaţii părinţilor/copilului pentru uşurarea complianţei pe parcursul testului şi evitării dezinserţiei accidentale a sondei, în special sugarilor şi copiilor mici;
· completarea de către părinţi a „registrului de monitorizare” unde se vor fixa ora şi caracterul activităţilor care au favorizat refluxările din stomac (episoadele de tuse, plânsetul, eforturile de defecaţie etc.).
· Complicaţiile aplicării sondei: 

- traumatisme sau hemoragii ale mucoasei nazale sau faringene;
- traumatisme laringiene, lezarea corzilor vocale;
- inserţia în trahee;
- traumatism sau perforaţie esofagiană sau gastrică;
- inducerea vărsăturii;
- sindrom vaso-vagal;
- bronhospasm reflex; 
- posibile infecţii ale zonei tranzitate de cateter.

· Complicaţiile desinserţiei sondei: 

- blocarea cateterului; 
- rănirea mucoaselor, sîngerări.


Tabelul 1. Datele fiziologice ale pH-monitorizării esofagului la copii (după Tytgat).
	Parametri evaluaţi
	Copiii < 15 zile
	Copiii < 4,5 luni

	Nr. total de refluxări în 24 ore
	7,7 ±6,51
	19,98±16,10

	Timpul total al refluxărilor (pH< 4)
	1,20± 0,91
	 4,18±2,60

	Nr. refluxărilor cu durată >5 min 
	0,64 ±0,59
	 3,24 ±2,41

	Durata celei mai lungi refluări (min) 
	3,8 ±1,9
	 11,8 ± 7,8


Tabelul 2. Valorile medii ale limitei fiziologice superioare ale refluxului gastroesofagian.
	Parametri evaluaţi
	Sugari
	Copii
	Adulţi

	Nr. total de refluxări în 24 ore
	73
	26
	45

	Nr. refluxărilor cu durată >5 min
	9,7
	6,8
	3,2

	Indexul de reflux (cota de timp a refluărilor cu pH< 4)
	11,7%
	5,4%
	6%


	Caseta 11. Manometria esofagiană în refluxul gastroesofagian 

	· Avantaje:

- evaluează tensiunea sfincterului esofagian superior, inferior şi motilitatea corpului esofagian, presiunea intraesofagiană;

- permite amplasarea pH-electrozilor.
· Indicaţii: 

- diferenţierea diagnostică a tusei cronice, durerilor retrosternale;

- definitivarea deciziei chirurgicale;

-  pregătirea pacientului către chirurgia antireflux.
· Dezavantaje şi precauţii:

- puţin utilizată în pediatria practică, deoarece presupune sedare.


	Caseta 12. Scintigrafia esofagului în refluxul gastroesofagian

	· Avantaje:

- este o metodă de acurateţe deosebită, neinvazivă cu radioactivitate redusă;

- apreciază numărul şi durata episoadelor de reflux, indiferent de pH-ul masei refluate. 
· Indicaţii: 

· diferenţiere diagnostică în manifestări respiratorii (pneumonia de aspiraţie);

· evaluarea ratei de evacuare gastrice la copii operaţi cu fundoplicatură la care va fi nevoie şi de piloroplastie pentru a facilita evacuarea gastrică.
· Dezavantaje şi precauţii:
· un examen negativ, nu exclude prezenţa refluxului gastroesofagian;
· informativitate limitată în cazul copiilor asimptomatici;

· are sensibilitate mai mică decît examinarea radiologică;
· permite evaluarea doar pe o perioadă limitatã de timp;
· nu corelează cu probele de pH-metrie;
· nu evidenţiază volumul refluxatului.


	Caseta 13. Alte explorări paraclinice pentru aprecierea evoluţiei refluxului gastroesofagian 

	· Radiografia cutiei toracice – este indicată în cazul asocierii fenomenelor respiratorii, mai 

frecvent întâlnite printre sugari şi copiii de vîrstă mică. 

· Ecografia organelor cavităţii abdominale – pentru diagnostic diferenţial.
· ECG – pentru diferenţierea dereglărilor de ritm.

· Neurosonografia – pentru diagnostic diferenţial.

· Ecoencefalografia şi encefalografia – pentru diagnostic diferenţial.


C.2.5.4. Diagnosticul diferenţiat 

Tabelul 3. Diagnosticul diferenţiat al RGE la  copii în funcţie de formele  clinice. 
	Criterii
	Boala de reflux gastroesofagian
	Reflux gastroesofagian fiziologic
	Reflux gastroesofagian

secundar

	Vîrsta
	orice vîrstă
	sugari < 2-3 luni
	orice vîrstă

	Factorul alimentar
	pre-, postprandial şi între mese
	postprandial,

supraalimentaţia agravează
	pre-, postprandial şi uneori între mese

	Vome
	prezente sau absente
	absente
	prezente sau absente

	Somnul
	prezent indiferent de fază somnului
	absent
	prezent indiferent de fază somnului

	Tratament
	necesită tratament
	nu necesită tratament
	tratamentul maladiei de bază

	Complicaţii
	complicaţii digestive şi extradigestive
	absente
	maladia de bază


Tabelul 4. Examinările clinice şi paraclinice în cadrul asistenţei medicale (AM) primare, specializate de ambulator şi spitalicească
	
	  AM primară
	AM de ambulator
	AM spitalizată

	Examen endoscopic
	
	O
	O

	Examenul histopatologic 
	
	R
	R

	Examen radiologic baritat
	
	R
	R

	Monitorizarea pH-ului esofagian
	
	R
	R

	Manometria esofagiană
	
	R
	R

	Esofagoscopia
	
	R
	R

	Scintigrafia gastroesofagiană
	
	R
	R

	Radiografia panoramică abdominală
	
	R
	R

	Radiografia cutiei toracice
	
	R
	R

	Examenul ecografic al organelor abdominale
	
	R
	O

	Tomografia computerizată
	
	R
	R

	Rezonanţa magnetică nucleară
	
	R
	R

	Electrocardiografia 
	
	O
	R

	Analiza conţinutului gastric refluat în esofag
	
	R
	R

	Hemoleucograma 
	O
	O
	O

	Sumarul urinei
	O
	O
	O

	Coprograma
	O
	O
	O

	Examenul coproparazitologic
	O
	O
	O

	Coprocultura
	R
	R
	R

	Masele fecale la sînge ocult
	R
	R
	R

	Zinc
	
	
	R

	Calciul
	
	
	R

	Fosfor
	
	
	R

	Magneziu
	
	
	R

	Kaliu
	
	
	R

	Natriu 
	
	
	R


O – obligatoriu; R – recomandabil.
C.2.6. Tratamentul refluxului gastroesofagian la copii
	Caseta 14.  Conduita terapeutică a refluxului gastrosesofagian 

	I. Tratament nemedicamentos.

II. Tratamentul empiric se administrează timp de 2-4 săptămîni în funcţie de manifestările clinice.
III. Recidivarea acuzelor impune efectuarea examenului endoscopic: 

· esofagita lipseşte se prelungeşte schema anterioară încă 2-4 săptămîni;

· esofagita gr.I-II – IPP jumatate doză (strategia „step-up”), 8-12 săptămîni;

· esofagita de gr. III – IPP doză standard, 8-12 săptămîni;

· esofagita gr. IVA – IPP doză  dublă (strategia „step-down”), 8-12 săptămîni.

Notă: NASPGHAN şi ESPGHAN, 2009 susţine că administrarea prokineticelor este nejustificată.


C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos 
	Caseta 15. Modificarea stilului de viaţă

	· condensarea alimentară;

· terapia posturală;
· poziţie de pronaţie în perioada de veghe, în particular postprandial (în timpul somnului este riscul de moarte subită a sugarului);

· poziţionarea în decubit lateral stîng şi înclinată în timpul somnului la copiii (12 luni.


	Caseta 16.  Alimentarea sugarilor cu reflux gastroesofagian (condensarea alimentară)

	· Condensarea alimentară naturală:

· condensarea cu produse naturale dense (ex. făină de orez).  

· Condensarea alimentară curativă:
· formule condensate: 
Friso formulă de lapte Vom 1 (0-6 luni) şi Vom 2 (6-12 luni)
Făină din fructe de roşcovă
· efect anti-reflux, prin creşterea viscozităţii formulei lactate, datorită fibrelor naturale;
Prebiotice (galactooligozaharide)
· stimulează creşterea microflorei intestinale benefice, favorizînd scaunul regulat; 
Nucleotide 

· factori importanţi de protecţie şi dezvoltare a sistemului imunitar; 
Acizii graşi: DHA – Omega-3 şi ARA – Omega-6
· sursă energetică importantă, ce favorizează absorbţia grăsimilor şi dezvoltarea creierului la sugari.
Vitamine, minerale şi microelemente

· asigură creşterea sănătoasă, oferă energia necesară vîrstei şi toţi nutrienţii importanţi.
NAN antireflux
Amidonul de cartof

· creşte viscozitatea conţinutului gastric
Proteina OptiPro comfort

· creşte viteza de evacuare a conţinutului stomacal 

LR comfortis 

(Lactobacillus reuteri)

· normalizează microflora intestinală
· ameliorează motilitatea intestinală
Trigliceridele cu lanţ mediu (40% din conţinutul lipidic)

· sursă energetică uşor asimilabilă, ce facilitează absorbţia calciului şi magniului

Notă: formulele pentru condesare alimentară nu ameliorează indicele de reflux, în schimb reduc   epizoadele de refluxare şi vărsături.

· diminuarea manifestărilor neurocomportamentale, prin asigurarea unei stări psihoemoţionale satisfăcătoare favorizată de un somn liniştit prin administrarea amestecului Friso, formula de noapte 0-12 luni, ajustată cu triptofan – aminoacid esenţial, utilizat de creier pentru a produce serotonina, un neurotransmiţător important ce contribuie  la inducerea somnului natural şi ajută la reducerea manifestărilor neurocomportamentale.
Friso, formula de noapte 0-12 luni
Triptofanul
· favorizează faza de adormire şi participă în reglarea somnului;
Acizii graşi: DHA – Omega-3 şi ARA – Omega-6
· sursă energetică importantă, ce favorizează absorbţia grăsimilor şi dezvoltarea creierului la sugari;
Prebiotice (galactooligozaharide)
· stimulează creşterea microflorei intestinale benefice, favorizînd scaunul regulat; 
Nucleotide 

· factori importanţi de protecţie şi dezvoltare a sistemului imunitar; 
Vitamine, minerale şi microelemente

· asigură creşterea sănătoasă, oferă energia necesară vîrstei şi toţi nutrienţii importanţi.



	Caseta 17.  Recomandări pentru alimentarea copiilor cu reflux gastroesofagian

	· Sugari 
· divizarea unei mese în 3 – 4 runde pentru a permite copilului să eructeze; 

· administrarea lichidelor între mese, la 1 – 2 ore după, nu în timpul acestora; 

· ultima priză alimentară să se dea cu 3 – 4 ore înainte de somn şi să fie urmată de plimbări în aer liber; 

· alimentarea sugarului cu alimente îngroşate (condensarea alimentară naturală şi curativă). 

· Copii mari 
- evitarea alimentelor care:
· stimulează secreţia gastrică;

· cresc volumul şi presiunea intragastrică;

· întîrzie evacuarea gastrică;

· scad presiunea în sfincterul esofagian inferior;

· irită mucoasa esofagiană;

· la fel, se vor evita alimentările în grabă, insuficent mestecate, supraalimentările, la fel şi gustările în timpul nopţii.


	Tabelul 5. Alimentele permise şi interzise în refluxul gastroesofagian

	Produse
	Permise
	Interzise

	Carne
	de pasăre şi de vită,  pregătită la cuptor sau prin fierbere
	grasă (de raţă, gîscă, de vînat), conservată, mezeluri, slănină, afumături

	Peşte
	peşte slab
	peşte gras, sărat, afumat, conserve 

	Produse lactate
	degresat, brînză de vaci proaspătă sau  telemea
	lapte bătut, chefir, caşcaval

	Cereale 
	pîine coaptă bine, cu vechime de 2 zile, paste din făină fină (biscuiţi, fulgi de ovăs, etc)
	covrigi

	Dulciuri 
	budinci de griş sau de orez, zahăr în cantitate mică, adăugat în ceai sau desert
	prăjituri de cofetărie, dulceaţă, gemuri, siropuri, bomboane, ciocolată

	Zarzavaturi şi legume 
	sub formă de creme, paste, pireuri
	bogate în celuloză (ţelina, fasole, castraveţi, ardei dulce, varză, ridiche, sfeclă, morcov)

	Fructe 
	proaspete: caise, cireşe, prune, persici, fructele ce conţin pectină
	citrice

	Băuturi
	compoturi cu sau fără zahăr (din mere, pere)
	sucuri (în special de citrice, ananas, tomate), băuturi gazoase (ape minerale, carbogazoase, bere), băuturi ce conţin cofeină (cafea, ceai, coca-cola), alcool

	Lipide 
	unt, frişcă, smîntînă, untdelemn, margarină
	nuci

	Condimente
	mărar, cimbru, pătrunjel, leuştean, foi de dafin
	piper, ardei iute, ceapă, usturoi, hrean, muştar, mentă


C.2.6.2. Tratamentul medicamentos 
	Caseta 18. Remediile medicamentoase recomandate în refluxul gastroesofagian

	RH2

	Ranitidina


	· nou-născuţi (( 28 zile):
· 2-4 mg/kgc/zi, per os, 2 prize sau

· 2 mg/kgc/zi, i/v, 3 prize. 

· sugarii şi copii > 1 an:

· 5-10 mg/kgc/zi, per os,  2 prize. 

	Famotidina
	· 1-16 ani: 0,25 mg/kgc/zi, i/v, în 1 priză.

· viteza infuziei i/v să nu depăşească 10mg/minut (în mediu timp de 15-30 min).

Sau
· < 3 luni: 0,5 mg/kgc/zi, per os,  1 priză;

· 3-12 luni: 0,5 mg/kgc/zi, per os, 2 prize;

· 1-16 ani: 1-1,2 mg/kgc/zi, per os, 2 prize, doza maximală 40 mg/zi.

	Nizatidina
	· copii > 6 ani: 5-10 mg/kgc/zi, per os,  în 2 prize.

	Inhibitorii  pompei de protoni

	Omeprazol
	· 0,6-1,2 mg/kgc/zi, per os, 1 priză;

sau

· 5-10 kg: 5 mg,  per os, 1 priză;

· 10-20 kg: 10 mg, per os, 1 priză;

· copii > 20 kg: 20 mg, per os, 1 priză.

	Lansaprazol


	· 0,7-2,0 mg/kgc/zi, per os, 1 priză, dimineaţa.
sau

BRGE, cu esofagită

· copii < 1 an

· siguranţă şi eficacitate n-a fost stabilită.

· 1-12 ani:

· < 30 kg: 15 mg, per os, 1 priză;

· >30 kg: 30 mg, per os, 1 priză.
· >12 ani:

· 30 mg, per os, 1 priză.
BRGE, fără esofagită

· (12 ani:

· siguranţa şi eficacitate n-a fost stabilită.

· >12 ani:

· 15 mg, per os, 1 priză.

	Esomeprazol


	Per os
· <1 an: siguranţă şi eficacitate n-a fost stabilită;

· 1-11 ani: 10-20 mg, per os, 1 priză;

· > 12 ani: 20-40 mg, per os, 1 priză;

Intravenos

· este indicat în tratamentul de scurtă durată, a BRGE, cu esofagită gr. II, III, IV, cînd terapia per os este ineficientă;

· 1 lună-1 an: 0,5 mg/kgc/zi, i/v,  1 priză;
· (1 an:
· < 55kg: 10 mg, per os, i/v,  1 priză;
· > 55kg: 20 mg, per os, i/v,  1 priză.

	Pantoprazol – Ulsepan

	· <5 ani

· siguranţă şi eficacitate n-a fost stabilită.

· >5 ani

· 15 - 40 kg: 20 mg, per os, 1 priză;

· ( 40 kg: 40 mg, per os, 1 priză.

	Antiacide

	Hidroxid de aluminiu şi hidroxid de magneziu  
· 18 luni-10ani: 5 ml, per os, 4-6 prize; 

· 10-15ani: 10 - 15ml, per os, 4-6 prize.

	Silmagel – Hidroxid de aluminiu – 405mg, hidroxid de magneziu – 100mg, simeticonă – 125mg
· ( 10ani – 2,5-5ml, per os, 3-4 prize.


	Caseta 19.  Cauzele eşecului tratamentului copiilor cu reflux gastroesofagian

	· stilul de viaţă neadecvat; 

· nerespectarea regimului alimentar;

· tratament medicamentos insuficient (tipul medicamentului, doză, tratament);

· temporizarea îndelungată a recomandării endoscopiei digestive superioare;

· existenţa unei complicaţii nediagnosticate;

· existenţa unor boli asociate care întreţin dereglarea mecanismelor antireflux;

· părinţi şi/sau copii necooperant. 


	Caseta 20. Criteriile de spitalizare 

	· copii cu vîrste de pînă la 5 ani, care necesită examinare endoscopică;

· copii cu manifestări atipice de reflux gastroesofagian;

· copii cu esofagită fără semne clinice de reflux gastroesofagian, care nu cedează la tratament;

· copii cu boala de reflux gastroesofagian;
· copii cu reflux gastroesofagian secundar. 

	Caseta 21. Criteriile de externare

	· la pacienţii cu esofagită, doar cu schimbări histologice, eficacitatea tratamentului poate fi evaluată prin reducerea manifestărilor clinice; 
· la pacienţii cu esofagită erozivă, endoscopia digestivă superioară este necesară pentru asigurarea cicatrizării.


C.2.6.3. Tratamentul chirurgical 

	Caseta 22.  Recomandările  tratamentului  chirurgical în refluxul gastroesofagian 

	· Obiective: (fundoplicaţia după Nissen, manevră endscopică): 

· refacerea unghiului His;

· calibrarea hiatusului esofagian lãrgit;
· reconstituirea ligamentului gastrofrenic şi repunere.
· Indicaţii: 

· în esofagita de reflux complicată cu strictură esofagiană;
· esofagită hemoragică, esofagul Barrett (în unele cazuri);
· asocierea astmului bronşic şi/sau pneumoniilor repetate;
· rezistenţă la tratment îndelungat (nu prevăd cazurile de rezistenţă la tratamentul de scurtă durată). 


 C.2.7. Supravegherea copiilor cu reflux gastroesofagian
	Caseta 23.  Monitorizarea dispanserică a copiilor cu reflux gastroesofagian 

	· Se vor respecta următoarele recomandări:

· respectarea regimului dietetic;

· examenul endoscopic anual la indicaţii;

· consultul altor specialişti la necesitate.
· Supravegherea refluxului gastroesofagian prevede:
· 1 an după acutizare: trimestrial;
· 2 an: 1 dată la 6-12 luni. 
· Perioada de supraveghere va dura 3 ani, în cazul lipsei acutizărilor.


C.2.8. Complicaţiile

	Caseta 24. Complicaţiile bolii de reflux gastroesofagian

	· vomă recurentă;

· retard ponderal;

· iritabilitate;

· hematemeză;

· disfagie sau refuzul alimentaţiei;

· apnee sau weezing sau stridor;

· tuse;

· poziţie anormală a gîtului (sindrom Sandifer).
	· esofagită;

· strictură esofagiană;

· esofagul Barrett;

· laringită;

· pneumonie recurentă;

· hipoproteinemie;

· anemie;
· sindromul morţii subite.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal: 

· medic de familie certificat;

· asistenta medicală;
· laborant

	
	Dispozitive medicale:
· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· taliometru;

· panglica-centimetru;

· tonometru;

· fonendoscop; 

· oftalmoscop;

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei. 

	
	Medicamente:

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);
· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel).

	D.2. Instituţiile de asistenţă medicală specializată de ambulator şi spitalicească: secţii de copii ale spitalelor raionale, municipale


	Personal:

· medic gastroenterolog pediatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· medic funcţionalist;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: pulmonolog, ORL-ist, cardiolog.

	
	Dispozitive medicale:
· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, indicilor biochimici (proteina totală, glicemia, creatinina şi ureea, AST, ALT, bilirubina şi fracţiile ei), ionogramei; 

· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· cabinet de diagnostic funcţional;

· tomograf computerizat;

· rezonanţa magnetică nucleară;

· laborator radioizotopic;

· laborator imunologic;

· laborator virusologic;

· laborator bacteriologic.

	
	Medicamente:

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);

· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel).

	D.3. Secţia 

consultativă

specializată

republicană şi 

instituţia de asistenţă

medicală

spitalicească

specializată
	Personal:

· medic gastroenterolog peduatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· medic funcţionalist;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: pulmonolog, ORL-ist, cardiolog.

	
	Dispozitive medicale:
· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, indicilor biochimici (proteina totală, glicemia, creatinina şi ureea, AST, ALT, bilirubina şi fracţiile ei), ionogramei (Na, K, Ca, Cl); 

· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· cabinet de diagnostic funcţional;

· tomograf computerizat;

· rezonanţa magnetică nucleară;

· laborator radioizotopic;

· laborator imunologic;

· laborator virusologic;

· laborator bacteriologic;
· serviciul morfologic cu citologie;

· serviciul de chirurgie abdominală: laparoscop;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· RH2 (Ranitidină, Famotidină);

· IPP (Omeprazol, Lansoprazol, Esomeprazol, Ulsepan); 

· antiacide (antiacide cu Al şi Mg, Silmagel).


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopul
	Indicatorii 
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărătorul
	Numitorul

	1.
	Depistarea precoce a pacienţilor cu reflux gastroesofagian  (fiziologic, funcţional, secundar şi patologic)
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul stabilit de  reflux gastroesofagian (fiziologic, funcţional, secundar şi patologic) în prima lună de la apariţia semnelor clinice.
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul stabilit de reflux gastroesofagian (fiziologic, funcţional, secundar şi patologic) în prima lună de la apariţia semnelor clinice, pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de reflux gastro-esofagian  (fiziologic, funcţional, secundar şi patologic), care se află sub supravegherea medicului de familie şi specialist pe parcursul ultimului an.

	2
	Diminuarea numărului de pacienţi cu recidive
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de reflux gastroesofagian, cu răspuns complet la tratament coform recomandărilor protocolului clinic naţional „Refluxul gastroesofagian la copii”
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de reflux gastroesofagian, cu răspuns complet la tratament coform recomandărilor protocolului clinic naţional  „Refluxul gastroesofagian la copii” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu  diagnosticul de reflux gastro-esofagian, care se află la supra-vegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an
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Anexa 1. Ghidul pacientului cu reflux gastroesofagian la copii
Refluxul gastro-esofagian se consideră tulburarea alimentară cea mai frecventă a copiilor mici. Uneori regurgitaţiile sunt considerate fenomene normale (fiziologice). Astfel, în primul an de viaţă, circa 20% dintre sugari aruncă afară involuntar. Acestea:  
· nu sunt periculoase pentru sănătatea bebeluşului; 

· dispar progresiv în cîteva luni, deseori în momentul diversificării alimentaţiei, deci, pe măsura "verticalizării" progresive a copilului.
Dar sînt şi cazuri în care refluxul este considerat patologic (boală), şi care urmează a fi tratat.

Mai întîi de toate o să vă explicăm cîteva noţiuni medicale, ce ţin de situaţia în care se află copilul dumneavoastră.
· Regurgitaţia este înapoierea alimentelor în guriţă fără nici un efort.

· Vărsăturile (voma) sunt expulzarea bruscă prin gură a unei părţi sau a întregului conţinut stomacal, prin încordarea activă a muschilor abdominali, şi, uneori, fiind precedate de greaţa. 
În funcţie de vîrstă factorii ce contribuie la apariţia refluxului gastroesofagian sunt:presiune intrabdominală crescută, alimentarea cu alimente ce favorizează relaxările spontane şi/sau măresc aciditatea sucului stomacal; prezenţa la unii dintre copii, a esofagului mai scurt şi mai îngust; existenţa unor cauze genetice. naşterea pramatură; sindromul Down, retard mental; paralizie cerebrală infantilă; hernie hiatală; obezitate; utilizarea unor medicamente: teofilină, dexametazon; expunerea la fumul de ţigară (părinţi fumători) etc.
Tipurile de reflux gastroesofagian:

După cu am spus, medicii divizează refluxul în două categorii:

· Reflux gastroesofagian fiziologic sau normal pentru vîrsta copilului;

· Reflux gastroesofagian patologic (boală cu complicaţii posibile). 

Refluxul gastro-esofagian fiziologic se caracterizează prin:

· regurgitaţii după alimentaţie; 

· nu  sînt regurgitări în timpul somnului;

· curba de creştere a greutaţii şi înalţimii copilului nu este afectată;

· comportamentului copilului rămîne normal atît ziua cît si noaptea;

· bebeluşul are culoarea pielii normală, mai ales la nivelul membranelor mucoase - buze, conjunctive). 
Pe măsura trecerii timpului şi a modificării regimului alimentar, lucrurile se amelioreză. Situaţia cel mai adesea întîlnită, din fericire! 

 !!! Dacă refluxul gastroesofagian este fiziologic atunci el trebuie să dispară pînă la vîrsta de 18 - 24 luni.
Menţionam faptul că sînt manifestări patologice din orice altă categorie în afara celei digestive ce pot determina existenţa concomitentă şi a refluxului gastroesofagian patologic: indispozitie grava a sugarului, afectiuni ORL (laringite repetate, anumite otite sero-mucotice) sau boli bronho-pulmonare neexplicate (bronşite care se repetă sau care nu se mai vindecă, focare pulmonare recidivante, anumite tipuri de astm bronşic).
Cum se stabileşte diagnosticul de reflux gastroesofagian patologic ? 

· Străduiţivă să-i povestiţi medicului foarte amănunţit despre modul de apariţie şi manifestare a semnelor ce vă pune în gardă;

· Medicul va examina copilul;

· Se recomandă efectuarea investigaţiilor, lucru care deranjează pe toţi părinţii, dare care sînt necesare pentru a vedea care este starea reală a esofagului, stomacului. Pentru că reeşind din rezultatele obţinute, medicul va indica tratamentul respectiv.

Deci se recomandă efectuarea următoarelor investigaţii: 

Endoscopia digestivă superioară permite vizualizarea mucoasei esofagiene, a stomacului şi a porţiunii iniţiale a intestinului subţire (duoden) cu ajutorul unui instrument subtire, flexibil ce are o cameră de luat vederi în capăt, numit endoscop. 
Monitorizarea pH-ului: acest examen testează cît de frecvent a avut loc refluxul conţinutului acid în esofag şi timpul cît el se menţine acolo. Aceasta se efectuează cu ajutorul unei sonde fine introduse în esofag.

Manometria: determină contracţia musculaturii esofagiene şi capacitatea esofagului de a  transporta alimentele spre stomac şi verifică dacă se închide sau nu sfincterul esofagian inferior.

Procedeele radiologice nu sunt folosite pentru a diagnosticul refluxului gastroesofagian, însă medicul poate indica un astfel de examen pentru a diagnostica alte afecţiuni care dau simptome de reflux, de exemplu hernia hiatală, stricturile esofagiene, anomalii anatomice.

Cel mai important,  cum să ajutăm copilul ?

Tratamentul copiilor cu reflux gastroesofagian în primul rînd prevede schimbarea stilului de viaţă a copilului, care prevede inclusiv tratamentul postural, după care urmeză respectarea unor norme dietetice şi tratament medicamentos conform recomandărilor medicului.
· Tratamentul postural:

Ridicați capul patului cu aproximativ 30°, sau utilizaţi perne speciale anti-reflux,  pentru a evita refluxul conţinutului stomacului în esofag, care poate avea loc atunci cînd copilul este culcat pe spate sau pe o parte. 
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Ce mănîncă şi cum mănîncă copii cu reflux gastroesofagian
· Se recomandă de alimentat copilul cu porţii mai mici şi mai dese, cu pauze în timpul mesei: se fac 3-4 pauze pentru a permite copilului să eructeze, adică să iasă aerul din stomăcel; 
· Condensarea alimentară naturală:
· condensarea cu produse naturale dense (ex. făină de orez). 
· Condensarea alimentară curativă:
· formule condensate: 
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	Friso formulă de lapte Vom 1 (0-6 luni) şi 

Vom 2 (6-12 luni)

Făină din fructe de roşcovă – efect anti-reflux, prin creşterea viscozităţii formulei lactate, datorită fibrelor naturale;
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	Acizii graşi: DHA – Omega-3 şi ARA – Omega-6 – sursă energetică importantă, ce favorizează absorbţia grăsimilor şi dezvoltarea creierului la sugari;

	Prebiotice (galactooligozaharide) – stimulează creşterea microflorei intestinale benefice, favorizînd scaunul regulat;

	Nucleotide – factori importanţi de protecţie şi dezvoltare a sistemului imunitar;

	Vitamine, minerale şi microelemente – asigură creşterea sănătoasă, oferă energia necesară vîrstei şi toţi nutrienţii importanţi.


Notă: formulele pentru condesare alimentară nu ameliorează indicele de reflux, în schimb reduc   epizoadele de refluxare şi vărsături.

· diminuarea manifestărilor neurocomportamentale, prin asigurarea unei stări psihoemoţionale satisfăcătoare favorizată de un somn liniştit prin administrarea amestecului Friso, formula de noapte 0-12 luni, ajustată cu triptofan.
	[image: image16.jpg]



	Friso, formula de noapte 0-12 luni 

· Triptofanul - aminoacid esenţial, utilizat de creier pentru a produce serotonina, un neurotransmiţător important ce contribuie  la inducerea somnului natural şi ajută la reducerea manifestărilor neurocomportamentale.

	Acizii graşi: DHA – Omega-3 şi ARA – Omega-6 – sursă energetică importantă, ce favorizează absorbţia grăsimilor şi dezvoltarea creierului la sugari;

	Prebiotice (galactooligozaharide) – stimulează creşterea microflorei intestinale benefice, favorizînd scaunul regulat;

	Nucleotide – factori importanţi de protecţie şi dezvoltare a sistemului imunitar;

	Vitamine, minerale şi microelemente – asigură creşterea sănătoasă, oferă energia necesară vîrstei şi toţi nutrienţii importanţi.


„NAN antireflux” – beneficiile principale ale formulei
	Amidonul de cartof
	· creşte viscozitatea conţinutului gastric
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	Proteina OptiPro comfort
	· creşte viteza de evacuare a conţinutului stomacal 
	

	LR comfortis 

(Lactobacillus reuteri)
	· normalizează microflora intestinală

· ameliorează motilitatea intestinală
	

	Trigliceridele cu lanţ mediu (40% din conţinutul lipidic)
	· sursă energetică uşor asimilabilă, ce facilitează absorbţia calciului şi magniului
	


	În cazul copiilor mai mari 

· Evitaţi alimentele care sporesc aciditatea gastrică, cum ar fi: 

· Băuturile răcoritoare care conţin cofeină; 

· Ciocolata şi menta;

· Alimentele picante, de genul pizza etc.; 

· Alimentele prăjite sau grase;

· Fructele şi legumele cu gust acid, ca portocalele, rosiile etc; 

· Evitaţi alimentaţiile cu 2-3 ore înainte de culcare;

· În cazul fumătorilor, renunţarea la fumat; 

· Scăderea în greutate, dacă este necesar; 

· Purtarea hainelor lejere şi mai puţin a corsetelor, centurilor etc; 

· Evitarea poziţiei orizontale imediat după masă.

Mesele să  fie cantitativ mai mici şi mai dese şi nu invers.
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Tratamentul medicamentos 

Tratamentul medicamentos este în funcţie de starea copilului şi de vîrsta lui. Unii copii nu necesită tratament medicamentos, este suficientă respectarea regulelor despre care am vorbit mai sus.

Dar în cazul semnelor de alarmă este necesară terapia medicamentoasă. Sînt mai multe tipuri de medicamente ce se folosesc pentru tratarea refluxului gastroesofagian, scopul lor este de a reduce aciditatea sucului gastric. 
Succese !!!
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Regurgitaţii


Anamnestic şi examen fizic


RGE fiziologic


RGE patologic



 1. Încurajarea părinţilor;
 2. Explicarea semnelor de alarmă.  
 3. Condensare alimentară;
 4. Terapia posturală.



Soluţionare 
pînă la 12 luni


Copil sănătos


Tratament empiric cu RH2/IPP (2-4 săptămîni)


Remiterea 
semnelor clinice


Examen endoscopic


Strategia terapeutică, conform gradului de esofagită, timp 8-12 săpt.:
  gr. I se prelungeşte tratamentul cu RH2/IPP;
 gr. II – IPP jumatate doză;
 gr. III – IPP doză standard;
 gr. IVA – IPP doză  dublă.


Remiterea 
semnelor clinice


Supraveghere 


Reevaluarea diagnosticului


LEGENDĂ


condiţie


soluţie


opţiune


1


2


3


4


5


6


7


8


9


10


11


12


13


14


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Da      


Nu             


Nu             


Nu             



