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Rezumat

Studiul prezent reflecta rezultatele utilizarii unor criterii endoscopice pentru stabilirea caracterului secundar al infla-
matiei cailor respiratorii superioare la pacientii cu boald de reflux gastroesofagian. Acest fapt este dovedit prin: determi-
narea la toti pacientii din studiu a semnelor endoscopice ale acestor patologii; caracterul neinfectios al infamatiei cailor
respiratorii superioare; raspuns la tratament anti-reflux. Pentru obiectivizarea rezultatelor comparate s-au elaborat doua
sisteme de scor, bazate pe sumarea semnelor endoscopice cu valoare neechivalenta pentru stabilirea diagnosticului atat in
examenul tractului digestiv superior cat si a cailor respiratorii superioare. La 18 pacienti cu boala de reflux gastroesofagi-
an, manifestatd prin simptome de patologie a cailor respiratorii superioare s-a stabilit o ratd de confirmare endoscopica de
61,1% abolii de reflux, asociindu-se in 55,6% cazuri cu confirmarea endoscopica a inflamatiei cdilor respiratorii superioa-
re. Aceasta indica la necesitatea fibroesofagogastroduodenoscopiei pacientilor cu inflamatie frecventa a cailor respiratorii
superioare, rezistenta la tratament conventional.

Cuvinte-cheie: BRGE, FEGDS, semne endoscopice, inflamatia cailor respiratorii superioare, laringoscopia

Summary. Gastroesofageal reflux disease manifested through upper respiratory tracts patological symptoms

The presented study reflects the results of endoscopic criteria employment to determine the secondary inflammation
of the upper respiratory tract in patients with gastroesophageal reflux disease. This is demonstrated by: determination of
the endoscopic signs of aforementioned diseases in all patients; non-infectious nature of inflammation of the upper res-
piratory tract; the effectiveness of anti-reflux treatment. Two scoring systems were worked out to objectify the compared
results. The scoring systems were based on summing up of endoscopic signs of non-equivalent value and were used for
diagnostic assessment of both the upper digestive tract and upper respiratory tract as well. Endoscopic confirmation rate
of 61,1% was determined in 18 patients with gastroesophageal reflux disease with clinical manifestation of inflammation
of the upper respiratory tract, endoscopically confirmed in 55,6%. At this stage, this confirms the necessity of fibrogastro-
scopy in patients with frequent inflammation of the upper respiratory tract resistant to the conventional treatment.
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Pesiome. BoJie3nb racrpo-3sodareanbHoro peduiokca, nposiBIS0OMAsCcs CHMITOMAMHE 3a00/1eBaHHMIT BEPXHUX
IbIXaTeJbHbIX MyTeit

B HacrosiliieM UCCIICIOBAHUU MPEICTABICHBI PE3YJIbTAaThl MCIIOIB30BAHUS YHIOCKOIMUYCCKUX KPUTCPHUCB IS BbI-
SIBIICHHSI BTOPUYHOOTO BOCHAJICHUS BEPXHUX JIBIXaTCIIbHBIX IYTCH y OOJIBHBIX C racTpo-330(arcaibHbiM pPedIFOKCOM.
JloBomamu CiIyKaT: 3HIOCKOMMYCCKUE MPU3HAKK 3TUX 3a00JICBaHUI Y BCEX UCCIICAYCMbIX; HCHH(ECKIIMOHHBIA XapaKTep
BOCIIAJICHHSI BEPXHUX JBIXaTCIBHBIX MyTeH; 3P PEKTUBHOCTH aHTUPE(ITFOKCHOTO JieueHUs. J[J1s1 00beKTHBH3AINN CPABHH-
BacMbIX PE3yJIbTaTOB OBUIM pa3pabOTaHBbI IBE CUCTEMBI MOJICUCTa OAJIIOB, ITOJYYCHHBIC HA OCHOBAHUM OIICHKH HEPABHO-
3HAYHBIX JIJISl YCTAHOBJICHUS JMArHO3a YHIOCKOIMUCCKUX MPU3HAKOB MPU UCCIICOBAHUN KAaK BEPXHETO MUIICBAPUTEIIb-
HOTO TPaKTa, TaK U BEPXHHX JBIXAaTCIbHBIX MyTei. Y 18 manueHToB ¢ ractpo-33ogareaibHoil pedroKCHO# 00NIC3HBIO,
MPOSIBJISIONICHCS CUMITTOMAMHU 3a00JICBaHUI BEPXHUX JBIXaTCIbHBIX MyTEH 3H0CKOIUYCCKH MOJTBEPIMIACH PedITFOKC-
Hast Oonie3Hb y 61,1% OoNBHBIX, a B 55,6% cily4aeB coderanach ¢ 3HIOCKOMUYCCKUM MOATBEPIKICHHEM BOCIAJICHUS
BEPXHUX JIBIXaTCIbHBIX MyTCH, (haKThl YKa3bIBAIOIIUC HA HEOOXOAMMOCTH BBIMONHEHHS (HUOP03I30(haroracTpomayoaeHo-
CKOITHH BCEM MAI[MCHTAM C YaCTBIMU BOCITAJICHUSIMU BEPXHUX JIBIXaTCIbHBIX MyTCH, CTOMKUM K CTaHJIaPTHOMY JICUCHUIO.

KuaroueBbie cimoBa: ['OPB, sHI0CKOMIHS, HIOCKOIIUYECKHIE PU3HAKHU, BOCIIAJICHAC BEPXHUX JIBIXATCIbHBIX MyTEH,
JIAPUHTOCKOTIHS

Introducere. Boala de reflux gastroesofagian
(BRGE ) afecteaza pana la 40% populatie [1,2]. Cu
toate ca complicatiile se intalnesc relativ rar — 8%,
aceasta patologie determina diminuarea calitatii vietii
[3]. Diagnosticul de BRGE se instaleaza in baza acu-
zelor prezentate de pacient §i rezultatele investigati-

ilor instrumentale: fibroesofagogastroduodenoscopia
(FEGDS), radiologice, pH-metria [4]. Totusi, destul
de frecvent tabloul clinic nu este confirmat prin re-
zultatele investigatiilor, sau, din diverse motive paci-
entul nu totdeauna este investigat, utilizdnd Intregul
algoritm de examendri. Cea mai informativa si acce-
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sibild metoda ramane FEGDS, deoarece prezinta date
atat despre modificarea structurilor anatomice, de-
reglari functionale si morfopatologice ale mucoasei
tractului digestiv superior, oferind posibilitatea si de a
prelua endobiopsii [5]. Acuzele prezentate de pacienti
in majoritatea cazurilor sunt polimorfe, fapt cauzat de
particularitatile inervatiei vegetative ale organelor
mediastinului si in special ale regiunii jonctiunii eso-
gastrice. Simptomele pot fi clasificate dupa criteriul
localizarii in esofagiene §i extraesofagiene. La ran-
dul sdu cele extraesofagiene pot fi similare celor din
patologia cardiaca, pulmonara, inflamatorie a cailor
respiratorii superioare (ICRS) si a coloanei vertebrale
[2]. Din acest motiv pacientii se adreseaza primar la
specialistii din domeniul respectiv, unde se trateaza
timp indelungat si cel mai des ineficient. Diagnosticul
diferencial al BRGE cu simptome extraesofagiene de
patologiile mentionate se face in baza rezultatelor
examendrilor instrumentale.

In lista patologiilor ce necesita diagnostic diferen-
cial cu BRGE sunt incluse si ICRS. Totodata, BRGE
poate servi cauza a ICRS datoritad atat contactului di-
rect al continutului gastric agresiv cu mucoasa esofa-
gului superior, faringelui, laringelui in timpul reflu-
xurilor, cat si mecanismelor reflectorii si alergice [6].
Tratamentul patologiei ICRS de origine infectioasa
sau alergica include utilizarea RAINS, antibioticelor,
preparatelor antihistaminice §i decongestionante. Pe
fonul unui astfel de tratament evolutia ICRS provoca-
ta de BRGE nu se amelioreaza sau chiar se agraveaza,
reactionand pozitiv in schimb la terapie anti-reflux.
Diagnosticul diferential al acesora poate fi efectuat in
baza rezultatelor endoscopice obtinute la examenarea
atat a tractului digestiv superior cat si a cdilor respira-
torii superioare. Deaceea este foarte importanta iden-
tificarea unor parametri endoscopici de baza pentru
stabilirea precisa a diagnozei §i respectiv, indicarea
corectd a tratamentului.

Scopul. Scopul studiului de fata a fost determina-
rea unor criterii endoscopice, In examenrea tractului
digestiv superior, care pot fi utilizate pentru stabilirea
caracterului secundar al ICRS la bolnavii cu BRGE.

Material si metode. Am efectuat analiza retros-
pectiva a bazei de date mentinute prospectiv a paci-
entilor cu BRGE diagnosticati si tratati in Clinica de
Chirurgie Generala-semiologie nr.3, IMSP Spitalul
Clinic Municipal N1, Chisinau, Republica Moldova
si Directia Medicala SIS RM din 2008 pana in 2016.
Din baza au fost selectati pacientii indreptati la
FEGDS primara de catre medicul otorinolaringolog.
Criterii de includere 1n studiu au servit: (1) evidenta la
medicul otorinolaringolog cu ICRS (faringite, larin-
gite, sinusite); (2) evolutia cronicad a ICRS, cu durata
de Ia 0,5 la 5 ani; (3) lipsa efectului de la tratamentul

complex al ICRS (antibioticoterapie, antiinflamatorii
nesteroidiene, antihistaminice, decongestionante);
(4) remisia simptomelor ICRS la tratamentul com-
plex al BRGE (antisecretorii, antacide, prochinetice).
Criterii de excludere au servit: (1) dereglarea anato-
miei rino-faringelui (devieri de sept nazal, interventii
chirurgicale in antecedente); (2) fumatul; (3) contact
cu noxe; (4) adresare la medic exclusiv in perioadele
cu fon alergic pronuntat (polinoze); (5) sarcina.

Pacientilor inclusi in studiu li s-au efectuat exami-
narile clinice, de laborator i endoscopice. Examenul
clinic al medicului chirurg a inclus evaluarea acuze-
lor, anamneza cu stabilirea necesitatii examenarilor
ulterioare. Au fost stabilite si evaluate urmatoarele
acuze: pirozisul — senzatii de arsuri retrosternale as-
cendente, insotite de aparitia gustului acid sau amar;
congestia rino-faringelui — senzatii de iritare sau corp
strain 1n gat; halena — miros fetid din cavitatea bucala;
tuse uscata; salivatie excesiva; disfonia; glosalgia —
senzatii de iritare, arsuri sau dureri a suprafetei limbii.

Pentru stabilirea factorului etiologic al inflamatiei
s-au preluat frotiuri din rino-faringe si laringe si s-a
evaluat cresterea florei patogene si saprofite dupa in-
samantarea primara pe medii dense, conform metodei
standart [7]. Laringoscopia directd a fost efectuata de
catre medicul otorinolaringolog, iar cea indirecta de
otorinolaringolog in comun cu chirurgul-endoscopist.
S-a utilizat fibrobronhoscopul OLYMPUS BF-XT 40.
Reesind din momentul intensitatii maximale a acu-
zelor, laringoscopia era efectuatd dimineata la prima
ord. La laringoscopia indirecta si directa s-a evaluat
starea mucoasei faringelui, laringelui vestibular, coar-
delor vocale si cavitatii infraglotice. Starea mucoasei
a fost evaluatd dupa semnele clasice ale inflamatiei
si unii parametri specifici: culoarea, luciul, grosimea
mucoasei, edem, exudat. Investigatia FEGDS a fost
efectuatd, utilizdnd endoscopul OLYMPUS GIF XQ
40. Sursa de lumind in ambele investigatii a servit
OLYMPUS CLE 10 cu lampi halogen standart. La
FEGDS s-au evaluat urmatoarele semne endoscopice:
semnul ,,cupolei”, prolabarea la eructatii a mucoasei
gastrice in lumenul esofagean, prezenta deformarii
piloro-bulbare, beanta cardiei la intrare, semne certe
de hernie hiatala, prezenta semnelor de afectare a mu-
coasei esofagului distal — esofagita de reflux.

Cu scopul obiectivizarii rezultatelor endosco-
pice in diagnosticarea atdt a BRGE cat si a ICRS a
fost elaborat cate un scor, respectiv pentru FEGDS
si laringoscopie. Luand in consideratie neechivalenta
semnelor endoscopice pentru confirmarea diagnosti-
cului, scorul s-a bazat pe metoda analizei ierarhice
[8]. Am utilizat principiile de bazd a metodei, adap-
tate la necesitatile studiului: (1) prioritizarea — stabi-
lirea importantei unui semn endoscopic fata de altul;
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(2) ranjarea — repartizarea semnelor endoscopice
conform gradului de importantd. Au fost prioritizate
si ranjate conform importantei semnele endoscopice
respectind urmatoarele criterii: ponderea pentru sta-
bilirea diagnozei, certitudinea cu care poate fi evocat
semnul endoscopic, dependenta stabilirii si evaluarii
parametrului de abilitatile profesionale ale operatoru-
lui. Semnele endoscopice stabilite au fost impartiti in
doua grupuri de importanta. Semnele cu grad mai mic
de certitudine al enuntului, cu valoare mai mica sau
cu influentd indirecta pentru stabilirea diagnosticului
au fost apreciate cu cate 1 punct. Semnele evocate
cu certitudine mai mare, cu valoare mai mare pentru
diagnostic, sau mai putin operator-dependente au fost
apreciate cu 2 puncte.

La FEGDS s-au evaluat urmatoarele semne en-
doscopice, apreciindu-le cu 1 sau 2 puncte conform
valorii pentru stabilirea diagnosticului de BRGE en-
doscopic confirmata: semnul ,,cupolei” (C) — vizuali-
zarea in retroflexie a regiunii cardiale a stomacului cu
stabilirea beantei considerabile a jonctiunii esogastri-
ce, dar cu adiacenta cardiei propriu-zise pe endoscop;
prolabarea la eructatii a mucoasei gastrice in lume-
nul esofagean (P); prezenta deformarii piloro-bulbare
(presupune deficit de tranzit gastro-duodenal si cres-
terea presiuni intragastrice, semn indirect) (DPB) — fi-
ecare cate 1 punct; beanta cardiei la intrare cu insufla-
re minima (BC); semne certe de hernie hiatala (HH);
prezenta semnelor de afectare ale mucoasei esofagu-
lui distal (ER) — fiecare cate 2 puncte. Pentru fiecare
pacient in rezultatul examenului endoscopic punctajul
poate varia de la 0 pana la 9 (tab.1). Semnele cu va-
loare minima sunt indirecte si stabilite chiar combinat
nu indica obligator la BRGE endoscopic confirmata.
Prezenta unui singur semn cu valoare maxima nu este
suficientd pentru confirmarea veridicd a BRGE, de-
oarece fiecare din ele 1si pastreaza caracterul opera-
tor-dependent intr-o masura orecare — ca hernia hi-
atala de exemplu, iar esofagita si beanta cardiei pot fi
manifestare a unui alt sindrom sau patologie (intoxi-
catie, insuficientd hepatica, diabet zaharat, dereglari
neurologice). Determinarea la FEGDS a unui semn
cu valoare maxima si a unui semn cu valoare minima
acumuleaza 3 puncte, punctaj nu intotdeauna peste
limita confirmarii, de exemplu: prolabarea mucoasei
asociatd cu beanta cardiei sau esofagitd combinatd
cu deformare piloro-bulbara. Acumularea scorului >
4 puncte presupune determinarea endoscopica a cel
putin doua semne cu valoare maxima sau a tuturor
semnelor cu valoare minima, asociate cu cel putin un
semn cu valoare maxima. Exemple: esofagita de re-
flux stabilita in asociere cu beanta cardiei; combinatia
semnelor endoscopice de hernie hiatalad cu beanta car-
diei sau esofagita de reflux vorbesc despre persistenta

de lunga durata a dereglarii neuro-musculare a joncti-
unii eso-gastrice, cu dereglari morfologice si functio-
nale, ce permite conform definitiei OMS a considera
BRGE confirmata endoscopic. Astfel, limita confir-
marii a fost stabilitd de 4 puncte.

Pentru examenarea cailor respiratorii superioare
s-au analizat urmatorii parametri: modificarea luciu-
lui, modificarea culorii, modificarea aspectului pa-
ternului vascular (grosimea mucoasei) — fiecare cate
1 punct; prezenta edemului sau exudatului — fiecare
cate 2 puncte (caracterizeaza preponderent spatiul
supraglotic si coardele vocale). Punctajul maxim,
care poate fi acumulat de pacientul cu ICRS este de 7
puncte (Tab.1). ICRS, diagnosticatd de medicul ORL
este confirmatd sau neconfirmatd in dependentd de
punctaj. Acumularea scorului de < 3 puncte presupu-
ne prezenta a pana la trei semne cu valoare minima,
ce nu ating limita confirmarii deoarece pot fi mani-
festarea unei reactii locale la particularitatile termice
si chimice ale bolului alimentar, fonatie excesiva, a
variabilitatii diurne a suprafetei mucoasei. Teoretic ar
mai acumula acest scor si asocierea dintre un semn cu
valoare minima si unul cu valoare maxima, care poate
confirma endoscopic ICRS, dar o astfel de asociere in
studiul prezent nu s-a determinat. Astfel, limita con-
firmarii ICRS a constituit 4 puncte.

Tabelul 1
Scor endoscopic unificat
FEGDS Laringoscopia
HH 2 Edem 2
ER 2 Exudat 2
DPB 1 Culoare 1
BC 1 Luciu 1
C 1 Patern vascular 1
P 1 Total
Total

Datele obtinute au fost inregistrate si analizate cu
ajutorul statisticii discriptive. Valorile absolute sunt
prezentate ca medii = DS, cele relative in procente.
Pentru comparatia valorilor relative a fost utilizat tes-
tul exact Fisher.

Rezultate. Din baza de date au fost selectati con-
form criteriilor enumerate 18 pacienti. Din ei barbati
— 15, femei — 3. Varsta pacientilor a variat intre 26 si
62 ani, media fiind 40,6+11,01 ani.

Rezultatele examenului bacteriologic au indicat
lipsa florei patogene in toate cazurile. Cresterea con-
centratiei florei saprofite, asa numitei florei ,,reziden-
te” — Neiseria, Staphyllococcus aureus, Streptococcus
haemoliticus in concentratia pand la x10° s-a stabilit
la 8 pacienti, toti 8 acumuland punctaj endoscopic
peste limita confirmarii ICRS.

Din semnele clinice prevalau congestia rino-farin-
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gelui, halena, tuse uscata, salivatie excesiva, disfonia,
glosalgia asociate sau nu cu pirozisul (tab. 2).

Tabelul 2
Repartizarea semnelor clinice
Semne clinice Pacienti n (%)

Congestia rino-faringelui 11 (61,1%)
Pirozis 9 (50%)

Halena 8 (44,4%)
Tuse uscata 8 (44,4%)
Salivatie excesiva 5 (27,8%)
Disfonia 5(27,8%)
Glosalgia 3 (16,7%)

Pirozisul reprezinta cel mai caracteristic simptom
pentru BRGE, si din alte semne clinice s-a asociat cel
mai frecvent cu tusea — in 5/9 cazuri. Conform scoru-
lui bazat pe semne laringoscopice, reprezentate in ta-
belul 3, pacientii au acumulat de la 2 pana la 7 puncte.

Tabelul 3
Repartizarea semnelor laringoscopice

Semne endoscopice Pacienti n (%)
Edem 15 (83.,3%)
Modificari de luciu 12 (66,7%)
Modificari de culoare 11 (61,1%)
Caracteristica paternului 9 (50%)
vascular
Exudat 9 (50%)

Punctajul mediu a constituit 4,5+1,4. Astfel, [CRS
a fost diagnosticata clinic in toate cazurile, dar sub
limita confirmarii endoscopice au fost 3 pacienti, ei
acumuland pana la 3 puncte, in mediu 2,3+0,5 puncte.
15 pacienti au acumulat de la 4 la 7 puncte — in mediu
4,9+0,99, ICRS diagnosticata clinic fiind confirmata
endoscopic.
Semne endoscopice de BRGE s-au determinat
deasemenea 1n toate cazurile (tab. 4).
Tabelul 4
Repartizarea semnelor FEGDS

Semne endoscopice Pacienti n (%)
Beanta 14 (77,8%)
Semnul cupolei 11 (61,1%)
Esofagita de reflux 9 (50,0%)
Hernie hiatala 6 (33,3%)
Prolabarea mucoasei 6 (33,3%)
Deformatia piloro-bulbara 5 (27,8%)

Scorul bazat pe aceste semne clinice a variat de
la 2 pana la 7 puncte, media constituind 4,4+1,5. Au
depasit limita confirmarii BRGE de 4 puncte 11/18
bolnavi — 61,1%, cu punctajul 5,5+0,98. BRGE ne-
confirmata a ramas la 7/18 — 38,9% pacienti cu punc-
tajul 2,9+0,4. Astfel, asocierea intre BRGE si ICRS
confirmate s-a stabilit la 10/18 bolnavi — 55,6%.
BRGE confirmata si ICRS neconfirmata —1a 1/18 bol-

nav — 5,5%. BRGE neconfirmata si ICRS confirmata
s-a stabilit la 5/18 — 27,8%. BRGE neconfirmata si
ICRS confirmata la 2/18 — 11,1% pacienti. Conform
rezultatelor FEGDS pacientii au fost repartizati in 2
grupuri: cu confirmare a BRGE si cu scor endosco-
pic insuficient pentru confirmarea BRGE (tab. 5). In
grupul cu BRGE confirmata ICRS se determind mai
frecvent, decat in grupul cu BRGE neconfirmat, dife-
renta fiind statistic nesemnificativa, probabil din cau-
za numarului relativ mic de cazuri studiate.

Tabelul 5

Repartizarea ICRS in grupurile cu BRGE
confirmatd si neconfirmatd

ICRSc |ICRSnc| Total Va";area
BRGE ¢ [ 100909%) [ 10.1%) [110100%)| _ o
BRGE nc | 5(71,4%) | 2(28,6%) | 7(100%) ’

Discutii. Existad, multiple relatari despre lipsa
corelatiei dintre manifestarile clinice ale BRGE si
rezultatele investigatiilor instrumentale ale tractului
digestiv superior [9, 10]. Acest fapt este explicat prin
imperfectiunea metodelor diagnostice, polimorfizmul
acuzelor, particularitati individuale fiziologice sau
morfologice ale pacientului. Neajunsurile FEGDS
pentru diagnosticarea BRGE sunt cauzate de caracte-
rul operator-dependent al investigatiei si respectiv, di-
vergente diagnostice, care implicd evaluarea subiec-
tiva a patologiei mai putin grave, sau a schimbarilor
morfopatologice mai putin manifeste [11]. Aceeasi
afirmatie este corecta §i pentru examinarile cailor res-
piratorii superioare. Asfel, la toti pacientii din studiu
a aparut necesitatea evaluarii semnelor endoscopice
obtinute atdt la FEGDS cat si laringoscopie sub as-
pectul veridicitatii diagnostice. In scorul endoscopic
FEGDS s-au luat in consideratie semnele care indica
direct sau indirect la BRGE. Semnele endoscopice,
nefiind echivalente au fost prioritizate si ranjate in
doud grupuri: cu valoare maxima §i minimd, apre-
ciate respectiv cu 2 si 1 puncte. Valoarea unghiului
His in patogeneza BRGE este evocatd de mai mul-
ti autori [12,13]. Semnul ,,cupolei” — presupune in-
competenta ,,valvei” unghiului His, dar competenta
cardiei. Atunci cand unghiul devine obtuz functia de
,valva” dispare. Pentru evaluarea acestui semn este
necesara respectarea urmatoarei conditii: efectuarea
retroflexiei la inceputul examenarii si nu la iesire,
cu insuflare minimd — o manevrad subiectiva. Chiar
la indeplinirea corecta a acesteia rdmane subiectiva
aprecierea diametrului jonctiunii esogastrice com-
parativ cu dimensiunile endoscopului. Mobilitatea
excesiva a unghiului His se manifesta la endoscopie
prin prolabare la efort vomitiv a mucoasei gastrice n
lumenul esofagean presupune deasemenea pierderea
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functiei de ,,valva”. Aceste semne au fost apreciate cu
cate 1 punct din motivul caracterului operator-depen-
dent. Deformarea piloro-bulbara presupune deficitul
de tranzit gastro-duodenal si, ca urmare, o crestere
a presiunii intragastrice cu suprasolicitarea cardiei.
Acest semn a fost apreciat cu 1 punct, fiind indirect.
La debutul investigatiei, in timpul avansarii cu en-
doscopul prin esofag in conditii de insuflare minima
cardia trebuie sa fie inchisa, sau sa se inchida com-
plet in ritmul undei peristaltice. Beanta cardiei la in-
trare sau inchiderea incompletd indica la o dereglare
de inervatie vegetativa la acest nivel [14]. In studiul
prezent beanta a fost evaluata cu 2 puncte din cauza
ponderii pentru instalarea diagnosticului de BRGE si
dependentei mai mici de abilitatile endoscopistului.
Semnele certe de hernie hiatald: deformarea severa a
jonctiunii eso-gastrice, determinarea certa a hiatului
esofagian distal de jonctiunea eso-gastrica, adica pe
regiunea cardiald a stomacului, deformarea ,,in filet”
a regiunii cardio-fundale au fost apreciate cu 2 punc-
te, reunind toate trei criterii de evaluare. La fel si eso-
fagita de reflux sau transformarea fibroasa a liniei ,,2”
au obtinut 2 puncte.

Pentru confirmarea ICRS au fost evaluate sem-
nele endoscopice de baza obtinute la laringosco-
pie. Culoarea mucoasei a fost descrisa ca roz-per-
lata, roz-pald, rosie, hiperemiata intens, cianotica.
Culoarea este un parametru perceput subiectiv si vari-
abil in norma pe parcursul zilei, deaceea are o certitu-
dine mica de enunt, la fel ca si luciul mucoasei. Luciul
mucoasei a fost descris ca scazut, obignuit si aspect
»lacuit”. Aspectul ,,lacuit” al mucoasei vestibulului
laringelui, fara alte afectiuni indicd, dar nu obligator
o atrofie a mucoasei. Luciul scazut indica la o uscare
a mucoasei sau o ingrosare a ei. Grosimea mucoasei a
fost apreciata si conform vizualizarii paternului vas-
cular: nu se vizualizeaza, se vizualizeaza incert, retea
vasculara obisnuitd, injectarea vaselor. Injectarea va-
selor submucosale poate fi provocata de o multitudine
de factori, nu neaparat fiind semn de ICRS, deci acest
semn are o pondere redusa pentru instalarea diagnos-
ticului. Despre subtierea mucoasei mai marturiseste
evidentierea tuberculelor corniculate (Santorini) pe
cartilajul aritenoid si cuneiforme (Wrisberg) in gro-
simea plicii ariteno-epigloticd (inflamatie cronica
subatrofica, atroficd). Insa, aceste formatiuni anato-
mice frecvent nu sunt dezvoltate in norma, deci au
o valoare diagnostica mica. Astfel, semnele descrise
au fost apreciate cu cate 1 punct. Edemul se deter-
mind ca micgorare a lumenelor fiziologice, stergerea
conturului cartilajelor, micsorarea mobilitatii, modifi-
carea formei si marirea uvulei. Deasemenea, edemul
mucoasei laringiene mpedicad inchiderea uniforma a
coardelor vocale la fonatie. Acest semn a fost apreciat

cu 2 puncte, datorita certitudinii de evocare si valorii
pentru instalarea diagnosticului. Depunerile de exu-
dat albicios pe peretele posterior al faringelui, plicele
vestibulare, arcurile palatine, tonzile, epiglota pot fi
evocate cert §i ponderea acestui semn pentru confir-
marea ICRS este mare, el fiind apreciat cu 2 puncte.

Din semnele clinice determinate la pacienti cel
mai frecvent s-a inregistrat congestia rino-faringelui
61,1%, fiindca reprezintd probabil o acuza polignosti-
ca. Pirozisul este un semn patognomonic pentru reflu-
xul gastro-esofageal. Incidenta pirozisului in calitate
de semn clinic al BRGE in publicatii de specialitate
este similara cu rezultatul prezentului studiu — 50%
[15]. Astfel, pirozisul din 9 cazuri se asociaza mai
frecvent cu tusea uscatd — la 5 pacienti, rezultat ce ar-
gumenteaza formularea mai {intitd a Intrebarilor puse
pacientului cu ICRS pentru diagnosticarea BRGE.
Halena si tusea uscatd se determina relativ frecvent
in acest studiu — 44,4%, ce le dovedeste ca simpto-
me caracteristice nu numai pentru ICRS, dar si pentru
BRGE.

Scorul FEGDS propus in acest studiu nu este
aplicabil pentru stabilirea indicatiilor preoperatorii la
BRGE. Aici este necesara elaborarea unui scor mai
amplu, care sa includa datele anamnezei, statutului
neurologic, rezultatele altor investigatii instrumenta-
le. Astfel, veridicitatea confirmarii BRGE coreleaza
cu veridicitatea confirmarii patologiei ICRS, carac-
terul neinfectios al procesului ICRS fiind dovedit in
toate cazurile incluse in studiu. Aceasta ne face sa
presupunem concludent BRGE 1in calitate de cauza
a modificarilor morfopatologice ICRS. Mecanismele
de actiune pot fi de contact, alergice sau altele descri-
se [6]. Tratamentul complex indicat pentru BRGE a
rezultat prin ameliorarea clinicii de ICRS, fapt care a
servit criteriu de includere in studiu, si a exclus o co-
incidenta a BRGE cu o patologie a céilor respiratorii
la acelasi pacient. Asadar, pacientii cu patologia ICRS
cu substrat morfopatologic confirmat endoscopic, cu
caracter neinfectios, rezistentd la tratament specific
cu RAINS si antibiotice, necesitd a fi suspectati la
simptomatica extraesofageand a BRGE cu introduce-
rea FEGDS in algoritmul diagnosticului diferencial.

Concluzii

1. Pacientii ORL cu patologie ICRS frecventa,
rezistentd la tratament specific necesitd investigatia
FEGDS cu scopul determinarii BRGE eventuale.

2. Simptomele extraesofagiene ORL ale BRGE
sunt de fapt manifestarea patologiei inflamatorii a ca-
ilor respiratorii superioare, provocate de refluxul gas-
tro-esofagean cronic.

3. Inlipsa schimbarlori morfopatologice severe
FEGDS nu asigura obiectivizarea diagnosticului din
cauza lipsei evaludrii standartizite a semnelor en-
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doscopice, deaceea este utild aplicarea 1n practica a
scorului endoscopic cu scopul confirmarii veridice a
diagnosticului de BRGE.
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