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 Introducere 

 

 Boala de reflux gastroesofagian (BRGE) reprezintă o patologie cronică, evolutivă, 

secundară refluxului retrograd al conţinutului gastric, manifestată printr-o serie de semne şi 

simptome. Deşi conceptul implică prezenţa simptomatologiei tipice tot mai mulţi pacienţi 

asimptomatici prezintă complicaţii severe de tip esofag Barrett sau adenocarcinom. Un 

rezultat anormal la ph-metria pe 24 de ore certifică prezenţa refluxului acid  patologic ȋnsă 

comunitatea academică interpretează asocierea dintre cantitatea de reflux şi patologia indusă 

ca fiind  una imperfectă. 

 O serie de terorii au fost vehiculate de-a lungul timpului, plecȃnd de la cea a relaxării 

pensei diafragmatice sau structurilor musculo-aponevrotice, de schimbare a unghiului de 

implantare a cardiei, teoria unghiului freno-vertebral şi pȃnă la teorii legate de presiunile 

relative. 

 Astăzi acestora li se adaugă factorii exogeni (comportamentele alimentare, consumul 

de alcool şi fumatul, unele medicamente) şi endogeni (obezitatea, estrogenul, herniile hiatale, 

diabetul zaharat, sarcina, bolile de colagen, complianţa diafragmului, dismotilitatea 

esofagiană precum şi gradientul de presiune transdiafragmatic).  

 Simptomatologia patologiei de reflux se manifestă sub un spectru larg, cele mai 

ȋntȃlnite simptome fiind pirozisul, durerea toracică, regurgitaţiile acide şi eructaţiile. Alte 

simptome extraesofagiene [1] includ laringita, faringita, sinuzita cronică, eroziunile dentare, 

astmul sau tusea cronică, spectrul manifestărilor BRGE depinzȃnd de capacitatea refluatului 

acid de a afecta organele adiacente.  

 Considerată una dintre cele mai frecvente patologii din lume, BRGE  rămȃne ȋnsă 

puţin analizata la nivel de statistici, datele privind prevalenţa acesteia fiind mai mult deduse 

din studiile de specialitate, procentele oscilȃnd ȋntre 18,1 şi 25, 8% pentru America de Nord, 

11,6%  America de Sud,  8,8-25,9 % pentru Europa [2] fiind acceptată o medie de 20% la 

nivel mondial.   

 În Romȃnia deşi nu există un Registru Naţional al pacienţilor cu boală de reflux, 

cȃteva dintre cercetările de specialitate susţin chiar o prevalenţă a BRGE de 35 % [3] ȋn 

anumite zone ale ţării. Iar cifrele sunt ȋn creştere.  

  Ultimul raport OECD “Romȃnia. Profilul Sănătăţii ȋn 2017” [4] trasează cȃteva 

direcţii importante ȋn sănătate, conturȃnd tot mai mult tabloul pacientului susceptibil de a 

dezvolta ȋn timp boala de reflux: 19,8% dintre adulţi au fumat ȋn fiecare zi şi tot mai mulţi 
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tineri se apucă de fumat ( creşterea ratei cu 17 %). Consumul de alcool ajunge la 53% ȋn 

rȃndul bărbaţilor, ȋnregistrȃnd cea mai mare medie din Uniunea Europeană, ȋn timp ce rata 

obezităţii este ȋn creştere, 9,1 % dintre adulţi confruntȃndu-se cu această problemă. 

 Mai mult, datele privind consumul de medicamente vorbesc de la sine. În topul 

primelor 10 medicamente eliberate prin farmaciile cu circuit deschis , pe baza de prescripţie 

medicală, ȋn sistemul de asigurări sociale de sănătate, regăsim omeprazolul cu o valoare 

decontată de 19.237.851 lei.  Alte studii, cum sunt cele ale medicamentelor de tip OTC, alocă 

un loc trei ȋn topul medicamentelor eliberate fără reţetă, după medicaţia pentru tuse, răceală şi 

alergii, consumul fiind de 160,6 milioane de lei şi o cotă de piaţă de 18, 2 % [5]. 

 În acest context lucrarea “Evaluarea modernă (inclusiv manometrică şi ph-metrică)  a 

bolii de reflux gastro-esofagiene (BRGE) şi modalităţi terapeutice actuale” ȋşi găseşte locul. 

Patologia bolii de reflux este importantă atȃt din punct de vedere al afectării calităţii vieţii cȃt 

şi ȋn ceea ce priveşte riscul de a dezvolta pe termen mediu şi lung complicaţii de temut 

precum esofagul Barett sau adenocarcinomul.  

 Nu trebuie uitate nici complicaţiile induse de tratamentul cu inhibitori de pompă de 

protoni care, administrat ȋn absenţa unui diagnostic corect, decompensează alte boli cronice.  

 De aceea considerăm că diagnosticarea cȃt mai precoce şi corectă a refluxului 

patologic poate conduce atȃt la evitarea complicaţiilor cȃt şi la reducerea costurilor legate de 

tratamentul unei boli de reflux inexistente. 

 Studiul de faţă este unul retrospectiv, datele prezentei cercetări făcȃnd parte din arhiva 

spitalului Sfȃnta Maria, Bucureşti, Clinica de Chirurgie 1, corespunzător perioadei 1 ianuarie 

2018-31 decembrie 2019.   

 Prezenta lucrare ȋncearcă să răspundă la o serie de ȋntrebări:  

1. Care este rolul ph-metriei pe 24 de ore si a manometriei esofagiene ȋn diagnosticarea bolii 

de reflux? 

2. În ce măsură ph-metria pe 24 de ore si manometria esofagiana au reuşit să stabilească 

diagnosticul de BRGE ȋn lotul pacienţilor endoscopic negativi?   

3. Modalităţile terapeutice indicate ȋn funcție de substratul patologic.  

 Ipoteza de lucru: 

 1. Ph-metria pe 24 de ore , alături de manometria esofagiană, joacă un rol important ȋn 

identificarea pacienţilor cu reflux acid ȋnsă prezintă o serie de limitări, fapt ce impune 

combinarea cu alte tehnici de lucru. 

 Lucrarea este structurată pe două secţiuni:  
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 Partea Generală ce cuprinde  o trecere în revistă a principalelor direcţii teoretice 

dezvoltate de-a lungul timpului în teoretizarea unor concepte cheie precum reflux, 

simptomatologie de reflux, abordare terapeutică sau complicaţii,  date despre patogenia 

bolii de reflux ( fiind detaliate teoriile refluxului acid, precum şi factorii endo şi exogeni 

implicaţi ȋn apariţia acestuia), manifestările clinice ale bolii de reflux cu accent pe factorii 

implicaţi ȋn generarea senzaţiei dureroase. Tot ȋn cadrul acesteia, am amintit explorarea 

pacienţilor cu BRGE şi schemele de diagnostic, diagnosticul diferenţial, abordarea 

terapeutică (tratament farmacologic, non-farmacologic sau chirurgical),principalele 

complicaţii. 

 Partea specială este destinată ipotezelor de lucru, obiectivelor, cu accent pe 

metodologie, rezultate şi discuţii,  reprezentȃnd partea cea mai importantă a cercetării.  

Metodologia cercetării 

 Au fost selectaţi 234 de pacienţi care s-a prezentat ȋn clinică, criteriile de includere 

fiind simptomatologia tipică sau atipică de reflux, absența leziunilor de esofagită la 

endoscopie și lipsa răspunsului la un tratament de minim 3 luni cu IPP in doze de maxim 80 

mg/zi. 

În vederea identificării sfincterului esofagian inferior s-a practicat manometria 

esofagiană.  

Au fost studiate două tipuri de informaţii: cele care provin din Registrul pacienţilor cu 

endoscopie digestiva superioara (EDS) şi cele din baza de date a softului de ph-metrie pe 24 

de ore. 

Registrul cuprinde toate informaţiile medicale privind pacienţii cărora li s-a efectuat 

EDS corespunzătoare perioadei 5 ianuarie 2018 – 31 ianuarie 2019. În acest interval de timp 

au fost efectuate ȋn clinică aproximativ 1000 de endoscopii, dintre acestea aproximativ 50 % 

pentru simptomatologia tipică BRGE (pirozis, regurgitaţii, durere toracică,  +/-disfagie).  

Secundar efectuării EDS un număr de 63 de pacienţi au fost diagnosticaţi cu esofagită 

de reflux ȋn grade diferite, pe care i-am numit “endoscopic pozitivi” şi care au fost excluşi din 

studiu, urmȃnd să li se administreze tratamentul de specialitate. 

Restul de 171 de pacienţi, consideraţi “endoscopic negativi” dar cu simptomatologie 

persistentă de BRGE, au fost supuşi testelor de monitorizare a ph-ului acid – ph-metria pe 24 

de ore şi manometriei esofagiene, după ȋntreruperea tratamentului cu IPP. 
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 Metoda constă ȋn măsurarea ph-ului la nivelul esofagului distal pentru o anumită 

perioadă de timp, cel mai adesea 24 de ore, cu o sondă plasată la 5 cm deasupra SEI 

determinat manometric, sonda fiind ulterior conectată la un dispozitiv portabil cu baterii, 

asemănător cu cel utilizat ȋn clinicile de cardiologie.  

Pacienţii au fost instruiţi să apese butoanele corespunzătoare fiecărui tip de activităţi 

de fiecare dată cȃnd au experimentat-o: poziţie adoptată (orizontală/verticală), consumul 

alimentelor sau prezenţa simptomelor, fiind ȋncurajaţi să menţină pe cȃt posibil rutina zilnică.  

Testul este considerat pozitiv la o valoare a ph-ului sub 4 pentru o perioadă mai mare 

de 5 secunde [6]. Rezultatele au fost interpretate ȋn funcţie de următoarele variabile 

(parametrii): numărul total de episoade (ȋn acest sens unii autori [7] apreciază ca fiind 

fiziologice un număr < 2 episoade/oră), numărul de episoade dureroase, corelaţia durere-

reflux, durata celui mai lung episod, episoade mai lungi de 5 minute (normal <3.2), 

calculȃndu-se scorul DeMeester. Valori ale scorului DeMeester mai mari de 14.7-14.9 sunt 

considerate patologice. 

Metodele cantitative au implicat reducerea datelor calitative prin utilizarea unui 

sistem de codificare. Am optat pentru SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), 

unul dintre cele mai utilizate programe statistice.  

  În vederea exprimării cantitative a asocierii dintre simptomatologie şi reflux a fost 

utilizat modelul teoretic promovat de Ward et all [8] bazat pe calcularea a două varabile: 

Indexul Simptomului (SI- Symptom Index) definit ca „procentul episoadelor simptomatice 

asociate refluxului” (SI= (nr. simptomelor asociate refluxului/ nr.total de episoade 

simptomatice) x 100) şi Indexul Sensibilităţii Simptomelor (SSI-  Symptom Sensitivity 

Index) definit ca SSI=  

 ( nr. de simptome asociate episodului de reflux/Nr.total de episoade de reflux)x100.  

 Indexul sensibilităţii simptomelor a fost introdus ȋn completarea SI plecȃndu-se de la 

premisa potrivit căreia, prin omiterea raportării la numărul total al episoadelor de reflux, la 

pacienţii care asociază frecvent episoade de reflux şi care raportează doar 1 episod 

simptomatic ȋn 24 de ore, o valoare a SI de 100% are mari şanse de a fi un artefact 

(Bredenoord, 2005). 

 Valori mai mari de 10% ale SSI sunt considerate pozitive. De asemenea, un rol 

important ȋn diagnosticarea simptomatologiei o are corelaţia SSI şi SI.  
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Rezultate şi discuţii 

 

 În urma investigaţiilor, pacienţii au fost ȋmpărţiţi ȋn trei loturi, ȋn funcţie de prezenţa 

sau absenţa refluxului acid, şi de asemenea, de demonstrarea unei corelaţii simptom/reflux, ȋn 

ciuda unui scor de Meester normal.   

Rezultatele au urmărit:  

1. identificarea pacienţilor fără răspuns la terapia medicamentoasă, cu EDS “-“, cu 

rezultate pozitive la ph-metria pe 24 de ore;  

2. identificarea pacienţilor cu rezultate normale la ph-metria pe 24 de ore dar la care s-a 

identificat o asociere reflux-simptom pozitivă (pe baza calculării Symptom Index şi 

Symptom Association Probability); 

3. stabilirea unor corelaţii ȋntre parametrii de manometrie şi rezultatele ph-metriei; 

4. calcularea frecvenţei factorilor de risc ȋn lotul pacienţilor, forţa asocierii ȋntre factorul 

de risc şi simptomatologie, sensibilitatea şi specificitatea metodelor de diagnostic 

folosite.   

 A fost ȋnregistrat de asemenea un număr mic de pacienţi care nu au prezentat 

simptome pe parcursul investigaţiei. Aceştia au reprezentat un grup aparte de pacienţi, la care 

nu s-a putut evalua asocierea ȋntre simptomatologie şi prezenţa sau absenţa refluxului. 

 

Pacienţi cu rezultate pozitive la ph-metria pe 24 de ore 

  

 Lotul analizat a cuprins 55% femei şi 45 % bărbaţi cu vȃrste cuprinse ȋntre 20 şi 81 de 

ani, vȃrsta medie ȋnregistrată fiind de 49 de ani. 

 În ceea ce priveşte distribuţia  pe decade de vȃrstă a tuturor pacienţilor care s-au 

prezentat ȋn vederea efectuării ph-metriei pe 24 de ore şi a manometriei, ponderea cea mai 

mare vizează două categorii,  respectiv 51-60 pentru sexul feminin şi 41-50 pentru sexul 

masculin, urmate de intervalul 41-50 şi 31-40. 

 Din totalul pacienţilor monitorizaţi ambulatoriu pentru 24 de ore un procent de 37 % a 

prezentat reflux acid patologic (definind refluxul acid la un scor DeMeester > 14.7), 48%  

dintre aceştia fiind bărbaţi şi 52% femei. Procentul identificat se apropie de datele furnizate 

de ultimul studiu publicat ȋn Nature [9] ȋn aprilie 2020, conform căruia prevalenţa BRGE ȋn 

Romȃnia ar fi undeva ȋntre 30 şi 34,9 %, procente similare fiiind ȋntȃlnite ȋn America de 
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Nord, Vestul, Sudul, Estul Europei, Africa de Vest, Asia de Vest, ȋn aceste state media 

prevalenţelor BRGE depăşind prevalenţa global.  

 Dintre pacientele la care s-a decelat prezenţa refluxului patologic  cele mai afectate 

sunt cele care aparţin grupei de vȃrstă 51-60 (38%), urmate de decadele 4-5 (16 %). 

 Astfel, prin această observaţie, studiul nostru reiterează concluziile altor cercetări din 

domeniu precum cele ale lui Smout [10] sau Fass [11] care susţin ideea potrivit căreia există 

o tendinţă mai mare la sexul feminin de a se adresa serviciului de specialitate, de unde şi o 

falsă impresie că boala de reflux non-eroziva sau pirozisul funcţional ar fi mai frecvente la 

această categorie de pacienţi. 

 La polul opus, la 42 % dintre pacienţii cu simptomatologie de reflux, de sex masculin, 

ph-metria pe 24 de ore a confirmat diagnosticul de BRGE. Bărbaţii cu reflux sunt de obicei 

mai tineri, categoria de vȃrstă cea mai afectată fiind 41-50 ani ( 37%), urmată de decada 3-4 

(23 % ) pacienţii cu vȃrste ȋntre  51-60 şi 61-70 ocupȃnd ultimile poziţii.   

 Nu s-a putut stabili o corelaţie semnificativă statistic ȋntre variabila “sex” şi prezenţa 

refluxului  patologic. 

  Dintre pacienţii incluşi ȋn studiu 92 %  au prezentat episoade simptomatice ȋn decurs 

de 24 de ore, acestea variind de la minim  1 episod pana la un maxim de 31, pacienţii cu 

BRGE confirmat după ph-metria pe 24 de ore prezentȃnd ȋntr-un procent de 95 % simptome 

ȋn cursul investigaţiei, valoarea p fiind 0,43, fără relevanţă statistică. 

 Scorul DeMeester, obţinut analizȃnd 6 criterii determinate prin pH metria pe 24 ore, 

pe baza căruia pacienţii sunt diagnosticaţi cu BRGE, a fost analizat ȋn cele 3 loturi, rezultȃnd 

o diferenţă semnificativă ȋn lotul celor cu reflux, comparativ cu celelalte două loturi. Scorul a 

fost mai mare ȋn lotul 3 comparativ cu lotul 1, dar fără semnificaţie statistică. 

 Pacienţii cu reflux patologic la ȋnregistrarea pe 24 de ore (scor De Meester > 14,7) 

asociază cel mai frecvent ȋntre 1 şi 5 episoade simptomatice, 55% dintre pacienţi avȃnd o 

durată a refluxului mai mare de 5 minute.  Nu s-a putut stabili o corelaţie statistică ȋntre 

episoadele de reflux peste 5 minute şi numărul simptomelor asociate. 

Episoadele simptomatice sunt mai frecvente la sexul feminin, cumulȃnd un total de 

971 comparativ cu sexul masculin care totalizează un număr de 755. În lotul analizat se 

observă o tendinţă mai mare la sexul masculin ca evenimentele simptomatice să fie corelate 

cu refluxul acid (41 %) comparativ cu sexul feminin la care s-a constatat doar o asociere ȋn 

29 % din cazuri. 
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 La 41% dintre pacienţi refluxul apare ȋn clinostatism fiind majoritar la pacienţii cu 

BRGE de sex feminin (22 %), cu vȃrste cuprinse ȋntre 22 şi 71 de ani, majoritatea prezentȃnd 

la manometrie incompetenţa sfincterului esofagian inferior. Mai mult de jumatate dintre cei 

care manifestă reflux patologic ȋn clinostatism au o durată a episodului de reflux mai lung de 

30  de minute.  

 22 % (n=24) dintre pacienţi manifestă reflux patologic ȋn ambele poziţii cu aceeaşi 

tendinţă de a manifesta episoade de reflux de peste 30 minute, se caracterizează printr-un 

reflux mai lung (minima 6:05, maxima 192:31), mai multe episoade simptomatice (media de 

297 de episoade), 33 % (n=7) inregistrează o presiune mai mică de 10 mm/Hg, 19 % (n=4) au 

afectate toate cele trei componente ale SEI , 19 % (n=4) prezintă tulburări de motilitate 

(amplitudine şi peristaltism), iar ȋntr-un procent mai mic, ȋntre 5-10 %, ȋi regăsim pe cei cu 

alterarea a două componente ale SEI . 

Studii precum cele ale lui Fitzgerald, Ouatu-Lascăr şi Lin [12] susţin apartiţia refluxului ȋn 

ambele poziţii ca pe un marker de prognostic al bolii de reflux severe. 

 O constatare importantă, considerăm noi ,a fost ȋn urma analizei rezultatelor pH 

metriei, ȋn ceea ce priveşte apariţia refluxului ȋn funcţie de poziţia pacientului, respectiv în 

clino sau ortostatism. În mod normal, există un reflux acid fiziologic de-a lungul unei zile şi 

acesta este mai important în ortostatism. Astfel, 6,8% din timp putem avea reflux ȋn 

ortostatism, comparativ cu doar 2,6% ȋn clinostatism.  

 Datele noastre susţin importanţa refluxului ȋn ortostatism mai ales la cei cu reflux 

patologic la ph-metrie. De asemenea, ȋn lotul celor cu hipersensibilitate esofagiană, 

majoritatea episoadelor de reflux au fost ȋn ortostatism, ceea ce denotă influenţa activităţilor 

cotidiene în apariţia refluxului. Aceste episoade pot fi mai uşor abordate probabil prin 

schimbarea stilului de viaţă, respectiv a obiceiurilor alimentare.  

 În ceea ce priveşte refluxul în clinostatism, mai periculos datorită riscului crescut de 

aspiraţie, multe din episoade având loc în timpul somnului, el este mult mai frecvent la 

pacienţii din lotul cu reflux confirmat printr-un scor De Meester patologic.  

 Aceştia tind să aibă un sfincter hipotensiv comparativ cu cei cu reflux ȋn ortostatism şi 

un număr mai mare de episoade de reflux, ȋnregistrȃnd o valoare culumativă de 1166 faţă de 

590 ȋn ortostatism, suma acestora fiind depăşită la pacienţii cu reflux atȃt ȋn clino cȃt şi ȋn 

ortostatism (1542 de episoade de reflux).  
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 Autori ca Xiao [13] sau Ciriza-de-Los-Ríos [14] au observat legătura ȋntre scăderea 

presiunii bazale şi supinaţie, inclusiv la pacienţii sănătoşi, efectul fiind pus pe seama 

gravitaţiei. 

 Trebuie luat ȋn considerare faptul că refluxul ȋn supinaţie se asociază cel mai frecvent 

cu refluxul nocturn [15] avȃnd, ȋn contextul pierderii gravităţii, a absenţei peristalticii primare 

şi a salivaţiei, cea mai mare probabilitate de a produce ȋn timp leziuni mucosale. 

 S-a observat că aceşti pacienţi prezintă ameliorarea simptomatologiei în urma 

tratamentului cu IPP, dar persistă refluxul, deoarece se asociază alterarea componentelor 

barierei reprezentate de SEI. De aceea, în cazul acestor pacienţi, creşterea presiunii şi 

lungimii barierei antireflux printr-un procedeu endoscopic sau chirurgical, rezolvă problema 

refluxului acid/non-acidd, cu neajunsurile sale şi scade şi riscul de aspiraţie. Este foarte 

importantă însă evaluarea corectă a pacienţilor şi selectarea lor pentru o anumită terapie în 

funcţie de rezultatul investigaţiilor. În toate specialităţile, tendinţa actuală este către un 

tratament personalizat, în funcţie de caracteristicile pacientului. Acest lucru este tot mai 

evident şi în cazul patologiei de reflux, unde efectuarea investigaţiilor specifice şi încadrarea 

într-o anumită categorie, permite alegerea celui mai bun tratament. 

 

 

Pacienţi cu rezultate normale la ph-metria pe 24 de ore – pacienţi simptomatici 

 Deşi doar 1/3 dintre pacienţii investigaţi prin ph-metrie pe 24 de ore au prezentat 

reflux acid patologic, fiind diagnosticaţi cu boală de reflux, un procent de 56% dintre 

pacienţii cu ph-metrie pe 24 de ore normală sunt simptomatici.  Se poate vorbi oare de o 

legătură ȋntre simptome şi reflux ? 

 Consensul de la Lyon [16], din 2019, rămȃne documentul de bază care aduce o 

clarificare ȋn acest sens.  La pacienţii fără leziuni decelabile la EDS, cu rezultate normale la 

ph-metria pe 24 de ore, se recomandă calcularea Symptom Index (SI), SSI (Symptom 

Sensitivity Index) şi SAP (Symptom Association Probability) ȋn vederea ȋncadrării ȋn alte 

două categorii de diagnostic: pirozis funcţional (SI≤  50%, SAP ≤ 95%) vs hipersensibilitate 

de reflux (SI≥ 50%, SAP ≥95).  

 Astfel, ȋn studiul nostru, pe parcursul monitorizării pacienţii au experimentat ȋntre 

0 şi 39 de episoade simptomatice (media fiind de 17 episoade). După cum se poate observa ȋn 
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Fig. 10, un procent de 8 % dintre aceştia  nu au manifestat niciun simptom ȋn cele 24 de ore 

de investigaţie.  

 Prin calcularea medianei Symptom Sensitivity Index (SSI) nu s-au observat diferenţe 

semnificative ȋntre cele trei loturi, respectiv valorile obţinute la primul index sunt valabile ȋn 

toate grupele, indiferent de cȃte episoade de reflux a avut pacientul ȋn perioada respectivă. 

 Prin compararea SAP ȋn cele trei loturi de studiu s-a constatat că ȋn cadrul lotului fără 

reflux, asocierea a fost prin şansa ȋntȃmplării, spre deosebire de celelalte două loturi la care 

simptomele pacienţilor se datorează episoadelor de reflux. 

 În studiul nostru, 18 % dintre pacienţii fără reflux patologic depistat la ph-metria pe 

24 de ore  (n=17) au prezentat o valoare a Symptom Index  mai mare de 50  şi un Symptom 

Association Probability (SAP) > 95 (valori cuprinse ȋntre 95 şi 100 %), numărul simptomelor 

resimţite ȋn timpul investigaţiei fiind semnificativ mai scăzute (o medie de 4,4 episoade 

simptomatice faţă de 12) comparativ cu situaţia ȋn care valoarea Symptom Index a fost mai 

mică de 50 şi  SAP < 95 . 

 Lotul pacienţilor “hipersensibili” este alcătuit majoritar din femei, vȃrsta medie fiind 

de 48 de ani 

 În 28 de cazuri valoarea  Symptom Index a fost mai mică de  50 şi SAP < 95. 

Ca şi ȋn cazul pacienţilor cu hipersensibilitate de reflux, ponderea pacienţilor cu tulburare 

funcţională este mai mare la sexul feminin ( 67%), media de vȃrstă fiind de 51 ani. 

 Dintre pacienţii cu rezultate normale la monitorizarea ph-metriei pe 24 de ore, 

aproape 90 % (n=96) au fost simptomatici, fără ca rezultatele investigaţiei să fie anormale. La 

17 din cei 96 de pacienţi fără BRGE confirmat la ph-metrie (18%) s-a decelat un Symptom 

Index pozitiv corelat cu o valoare a SAP > 95 %, ceea ce ȋnseamnă că simptomatologia ar 

putea fi  indusă de un reflux care nu ajunge niciodată la o valoarea mai mică de 4, aceasta 

fiind limita de ph regasită ȋn testul De Meester pentru a cuantifica un eveniment ca fiind unul 

patologic.  

 În alte 28 cazuri, totalizȃnd un procent de 30 %, valoarea Symptom Index a fost mai 

mică de  50 şi a SAP < 95 %. Alţi 51 de pacienţi (53%) la care nu s-a putut obiectiva refluxul 

patologic prin mijloacele utilizate au fost consideraţi “BRGE negativi”.  
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Corelarea rezultatelor ph-metriei pe 24 de ore cu datele de manometrie esofagiană 

 Coroborȃnd datele ph-metriei pe 24 de ore cu cele de manometrie esofagiană a reieşit 

că un rezultat anormal la ph-metrie se corelează ȋn 69 % din cazuri cu o presiune mai mică de 

10 mm/Hg, un procent de 39 % dintre pacienţii diagnosticaţi cu BRGE ȋnregistrȃnd valori 

presionale ȋntre 6-10 mm/Hg. 

 Dintre cei 64 de pacienţi cu ph-metrie pe 24 de ore anormală, 26 % au afectată o 

singură componentă a SEI, 18 % au două , iar 11 %  prezintă disfuncţie completă a SEI. 

 Mediana lungimii totale a SEI ȋn funcţie de cele trei categorii de pacienţi, 

demonstrează că ȋn cazul pacienţilor cu reflux patologic, există o diferenţă semnificativă, faţă 

de pacienţii fără reflux, ȋn sensul ȋnregistrării unei valori mai mici a lungimii totale. 

 Mediana lungimii abdominale esofagiene atrage atenţia asupra importanţei acestui 

segment ȋn menţinerea funcţiei de barieră antireflux ȋn contextul ȋn care o dimensiune mai 

mica de 1 cm a fost corelată cu prezenţa simptomatologiei la pacienţii cu “esofag 

hipersensibil.” 

 În cazul pacienţilor cu reflux patologic confirmat prin ph-metria pe 24 de ore, s-a 

constatat o diferenţă semnificativă faţă de restul pacienţilor, presiunea mediană ȋnregistrată la 

acest lot fiind mai mică.  

 Tulburările de motilitate se asociază şi ele cu refluxul acid patologic ȋn aproape 22 % 

din cazuri, cu predominanţa afectării atȃt a amplitudinii cȃt şi a peristalticii (14 % vs 6 % 

amplitudine vs 2 % peristaltică). 

 La cei cu tulburări de motilitate cea mai afectată este categoria 51- 60.  Datele 

privind afectarea motilităţii esofagiene  trasează o imagine importantă a bolii de reflux – 23% 

dintre cei cu ph-metrie pe 24 de ore normală prezentȃnd tulburări (mai frecvent ȋn categoria 

31-40, 51-60, 61-70, sexul feminin).   

 În lotul celor fără reflux patologic dar totuşi cu o corelaţie ȋntre simptome şi reflux 

(Symptom Index > 50 % ) un procent de 2 % asociază şi tulburări de amplitudine sau 

peristaltică.  

 Nu s-a putut stabili o corelaţie ȋntre durata refluxului patologic şi afectarea 

motilităţii esofagiene. 

 Avȃnd ȋn vedere că ȋn lotul analizat 89 % dintre pacienţii cu boală de reflux 

confirmat şi tulburări de motilitate esofagiană asociază şi o scădere a presiunii la nivelul SEI, 

putem deduce influenţa amplitudinii şi peristalticii ȋn afectarea dinamicii SEI.  
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 La pacienţii cu “hipersensibilitate de reflux” se pare că cea mai afectată 

componentă a sistemului antireflux rămȃne presiunea SEI, aceasta fiind scăzută la 60 % 

dintre persoanele fără reflux patologic dar cu un Symptom Index > 50 %. 

 

Forţa asociaţiei ȋntre factorul de risc şi simptomatologie, specificitate şi sensibilitate 

Forţa asociaţiei ȋntre factorul de risc şi simptomatologie a fost testată prin calcularea 

riscului relativ ȋn cazul de faţă valoarea acestuia fiind de 11, sugerȃnd că subiecţii expuşi ph-

ului acid (ph< 4) au de 11 ori o probabilitatea mai mare ca simptomele să fie corelate cu 

refluxul patologic comparativ cu cei neexpuşi. 

 Sensibilitatea ph-metriei a fost de 95 % şi specificitatea de 78 %, valoarea predictivă 

pozitivă a fost de 95 % iar cea negativă de 89 %. Rezultatul obţinut corelat cu o valoare 

predictivă negativă de 89 % sugerează posibilitatea ca pentru un procent de 11% dintre 

pacienţi să nu se poată exclude cu certitudine diagnosticul de boală de reflux  

Concluzii 

Boala de reflux este una din cele mai frecvente patologii la ora actuală, diagnosticul 

corect și tratamentul adecvat având atȃt implicații medicale, prin creșterea calității vieții 

pacienților și prevenirea complicațiilor, cât și sociale și economice. 

Acest lucru a dus, ȋn ultima perioadă de timp, la asocierea sub “umbrela” BRGE, a 

unei lungi liste de semne şi simptome, de multe ori fără o evidenţă demonstrată a bolii de 

reflux, fapt care s-a tradus printr-o falsă diagnosticare şi, implicit, tratare. 

Studiul de faţă printr-o abordare retrospectivă, a urmărit să răspundă la două ȋntrebări 

cheie privind patologia de reflux: care este rolul ph-metriei pe 24 de ore şi a manometriei 

esofagiene ȋn diagnosticul bolii de reflux şi ȋn ce măsură cele două metode au reuşit să 

stabilească diagnosticul de BRGE ȋn lotul pacienţilor endoscopic negativi, scurtȃnd astfel 

timpul necesar diagnosticării şi tratării. 

Am plecat de la un lot de 234 de pacienți cu simptomatologie de reflux, ulterior ȋn 63 

de cazuri endoscopia digestivă superioară fiind suficientă pentru diagnosticarea BRGE, 

aceasta din urmă  decelȃnd prezenţa leziunilor de esofagită.  

Pentru ceilalți 171 de pacienți (58% femei), fără modificări endoscopice, au fost 

necesare investigații suplimentare, de tipul pH metriei esofagiene pe 24 ore şi a manometriei 

esofagiene, pentru confirmarea sau excluderea diagnosticului. 
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Analizând lotul final (n=171), am constatat că mai putin de jumătate dintre pacienţi  

(37%) au prezentat reflux acid patologic la nivel esofagian (definind refluxul acid la un scor 

DeMeester > 14.7) refluxul afectȃnd mai frecvent sexul feminin, cu vȃrste ȋntre 51 şi 60 de 

ani şi ȋntr-o proporţie mai mică pacienţii tineri (12% ). Bărbaţii cu reflux sunt de obicei mai 

tineri, categoria de vȃrstă cea mai afectată fiind 41-50 de ani (37%). 

La pacienţii cu reflux patologic confirmat ȋn urma ph-metriei pe 24 de ore (R+)  ȋn 

63% din cazuri, manometria esofagiană, a decelat o valoare a presiunii medii a SEI < 10 

mm/Hg, 39 % dintre pacienţi avȃnd valori ȋntre 6-10 mm/Hg. 

S-a constatat, de asemenea, că cei cu reflux patologic ȋnregistrează o valoare mai mică 

a lungimii totale (LT) comparativ cu celelalte două loturi de pacienţi. De aceea, la acest tip de 

pacienţi, intervenţia chirurgicală rămȃne soluţia optimă care, prin disecţia şi mobilizarea 

esofagului distal, ar permite influenţarea acestei componente a barierei antireflux. 

În ceea ce priveşte lungimea segmentului abdominal esofagian (LA) (5 % dintre 

pacienţi), se pare că pacienţii fără reflux patologic, dar simptomatici, cu un SI ≥ 50 %, altfel 

spus pacienţii cu “hipersensibilitate esofagiană” ȋnregistrează dimensiuni mai reduse. 

De obicei, această categorie de pacienţi este refractară la terapia antiacida, deci şi ȋn 

acest caz ar trebui luată ȋn considerare intervenţia chirurgicală sau endoscopică. 

Tot la pacienţii cu reflux confirmat (R+) atȃt lungimea totală (LT) cȃt şi presiunea 

medie (P) au prezentat valori mai mici comparativ cu lotul pacienţilor fără reflux patologic 

(R-). 

Din totalul celor 64 de pacienţi cu reflux pozitiv (R+), 26 % au afectată o singură 

componentă a SEI, 18 % două şi ȋn 11 % trei. 

Odată cu identificarea anomaliilor de motilitate esofagiană la pacienţii fără modificări 

endoscopice vizibile la EDS, cu scor De Meester ≤ 14,7, cercetarea noastră susţine teoria 

dezvoltată şi de alte studii de profil, potrivit căreia nu se poate stabili o relaţie de cauzalitate 

ȋntre tulburările de motilitate şi injuria mucosală sau ȋntre acestea şi durata maximă a 

episodului de reflux. 

Referitor la simptomatologie, element cheie ȋn prezentarea pacientului la medicul 

specialist, 92 % dintre pacienţi au manifestat simptome ȋn cursul investigaţiei, episoadele 

simptomatice fiind mai frecvente la femei (971 vs 755 la bărbaţi) doar 24 % fiind corelate cu 

episoadele de reflux (faţă de 41 % la sexul masculin). 
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Un procent de 5 % dintre pacienţii cu reflux confirmat au fost asimptomatici pe 

parcursul celor 24 de ore de investigaţie . Aceştia sunt predominant femei, cu vȃrste cuprinse 

ȋntre 51 şi 60 de ani, prezentȃnd presiuni medii mai mici decȃt normal ( < 10 mm/Hg). 

În lotul pacienţilor fără reflux patologic (R-), dar simptomatici, predomină sexul 

feminin (91%), cu vȃrste ȋntre 51-60 ani.  

Un procent de 18 % (n=17) dintre cei fără reflux patologic, simptomatici dar la care s-

a decelat o corelaţie simptom/reflux pozitivă, prin calcularea unui SI ≥ 50 %, SAP > 95% au 

fost ȋncadraţi, potrivit Consensului de la Lyon, ȋn categoria celor cu “hipersensibilitate 

esofagiană” (R+S+ si SI ≥ 50 %).  Ca şi ȋn cazul celorlalte două loturi, predomină sexul 

feminin (53 %), cu menţiunea că pacienţii hipersensibili sunt mai tineri (31-40 ani – 24 %), 

60 % dintre aceştia prezentȃnd un sfincter hipoton.  

28 dintre pacienţii fără reflux patologic au un SI < 50 % şi un SAP < 95, o vărstă 

medie de 47 de ani, aceştia fiind ȋncadraţi ȋn categoria celor cu “pirozis funcţional” .  

Restul de 51 de pacienţi (53%) la care nu s-a putut pune ȋn evidenţă refluxul 

patologic, cu Symptom Index negativ (SI ≤ 50 %), dar totuşi simptomatici, ar trebui supuşi 

unor metode de diagnostic suplimentare de tipul capsulei Bravo sau ph-metriei cu impedanţă, 

aceasta din urmă avȃnd avantajul de a măsura toate tipurile refluatului (lichid, gazos, mixt) 

indiferent de valoarea ph-ului. 

Prin utilizarea celor două metode am reuşit să realizăm o imagine de ansamblu a 

patologiei de reflux, atȃt ȋn ceea ce priveşte distribuţia pe sexe şi grupe de vȃrstă, patternul de 

reflux, caracteristicile refluxului, fenotip de reflux, simptomatologie cȃt şi a indicaţiei 

terapeutice, reuşind să creştem rata de diagnosticare a pacientilor endoscopic negativi cu 

boală de reflux la  38 %. 

Am calculat, de asemenea, forţa asocierii ȋntre factorul de risc (ph ≤ 4) şi 

simptomatologie, sensibilitatea şi specificitatea metodei de diagnostic.  

 Procentul valorii predictive negative sugerează o probabilitate de 11% ca pacienții 

care au obţinut rezultate negative la ph-metria pe 24 de ore să fie “falşi negativi”. Altfel spus, 

ph-metria pe 24 de ore are capacitatea de a-i identifica pe cei cu reflux acid patologic, ȋnsă 

lasă ȋn urmă o categorie despre care nu se poate spune cu certitudine că nu are boală de 

reflux. Avȃnd în vedere complicaţiile refluxului gastro-esofagian cronic, ph-metria pe 24 de 

ore ar trebui completată, ȋn aceste cazuri, şi cu alte tehnici.   

 Mai mult, rezultatele “fals negative” obţinute la ph-metria pe 24 de ore  ar putea fi 

explicate printr-o slabă toleranţă a cateterului transnazal (prin discomfortul pe care ȋl produce 
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poate influenţa comportamentul alimentar sau activitatea fizică, factori trigger importanţi ȋn 

declanşarea simptomatologiei) sau prin variaţiile fiziologice ale timpului de expunere acidă.  

 De asemenea, lipsa simptomatologiei pe parcursul celor 24 de ore sau simptomele 

reduse pot duce la imposibilitatea de a evalua Symptom Index. 

 Aceste limitări pot fi ȋn mod particular relevante pentru cei cu NERD, pacienţi care de 

cele mai multe ori au expunere normală la acid conform ph-metriei pe 24 de ore. 

 Consensul de la Lyon sugerează ph-metria cu impedanţă ca fiind gold standard ȋn 

diagnosticarea şi caracterizarea refluxului, dar metoda este una scumpă, puţin accesibilă, iar 

interpretarea rezultatelor necesită mult timp. 

 O altă opţiune ar fi prelungirea ph-metriei la 48 chiar 96 de ore printr-o monitorizare 

wireless cu capsula Bravo, această tehnică fiind descrisă ca utilă şi reproductibilă mai ales ȋn 

cazul celor care nu tolerează cateterul de ph introdus transnazal sau ȋn cazurile ȋnalt sugestive 

de a fi BRGE dar cu ph-metria pe 24 de ore negativă. 

 Aceste tehnici de diagnostic rămȃn totuşi rezervate cazurilor cu ph-metrie pe 24 de 

ore negativă, simptomatologie prezentă dar fără o asociere ȋntre simptom şi reflux tradusă 

printr-un Syntom Index ≥ 50 % şi SAP ≥ 95 % (conform Consensului de la Lyon) sau ȋn 

cazurile asimptomaticilor, dat fiind faptul că ambele teste sunt costisitoare din punct de 

vedere financiar. 

 

Limite 

 Cercetarea noastră prezintă şi o serie de limitări, una dintre cele mai importante fiind 

numărul celor incluşi ȋn studiu, un număr mai mare de pacienţi fiind capabil de a contura o 

imagine mai ȋn detaliu a patologiei de reflux.  

 De asemenea, nu au fost utilizate date din foile de observaţie, legate de mediul de 

provenienţă, IMC (greutate), antecedente personale patologice şi comportamente de viaţă, 

elemente care ar putea să explice o serie de modificări decelate ȋn cursul investigaţiilor 

noastre.  Nu trebuie uitate nici problemele legate de discomfortul tehnicii folosite, ȋn 

cursul ph-metriei pacientul fiind tentat să adopte un stil de viaţă sedentar ceea ce conduce, 

prin reducerea activităţilor trigger ale refluxului, la o diagnosticare mai dificilă.  

 Mai mult, ȋnregistrarea depinde ȋn mod direct de promptitudinea individului de a 

acţiona butoanele specifice aparatului dar şi de percepţia subiectivă, iar imposibilitatea 

ȋnregistrării ȋn valoare absolută a unui pH mai mic de 4 limitează rezultatele obţinute. 
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