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ROLUL MONITORIZARII CONCOMITENTE PH-METRICE
ESOFAGIENE SI ECG HOLTER iN DIAGNOSTICUL
DURERII TORACICE ATIPICE
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Rezumat

Obiective: Evidentierea rolului monitorizarii concomitente pH-metrice eso-

fagiene/24h si ECG Holter in diagnosticul durerii toracice atipice.

Material §i metoda: S-au luat in studiu 32 de pacienti, din Clinica Medicala 1
Cluj-Napoca, care au indeplinit urmatoarele criterii: durere toracica atipicad, fard
modificari ST/T si test de efort negativ/neconcudent.

Toti pacientii au raspuns unui chestionar simptomatologic pentru boala de
reflux gastro-esofagiand (BRGE). Ei au fost supugi unor serii de examindri specifice:
endoscopie digestiva superioard, monitorizarea pH esofagian concomitent cu cea
Holter ECG/ 24 de ore. Indexul simptomatic (IS) a fost considerat pozitiv daca s-a
obtinut o valoare > 50%.

S-a considerat patologica subdenivelarea segmentului ST > 1 mm cu o durata
> 60 s sau doud episoade de subdenivelare ST cu o duratd > 60 s, despartite intre ele
prin cel putin un minut in care segmentul ST revine pe linia izoelectrica.

Rezultate: Cel mai frecvent simptom intdlnit la pacienti a fost pirozisul -
81,25%.

Au fost diagnosticati endoscopic cu esofagita doar 15,62% dintre pacientii
examinati. BRGE prezentau, conform criteriilor pH-metrice, 25% dintre pacienti:
erozivd 62,5% si noneroziva 38,5%. 1S a fost pozitiv la 75% la cei diagnosticati pH-
metric cu BRGE.

Modificari ale segmentului ST s-au inregistrat numai la 31,25% bolnavi.
Dintre acegstia, 4 au fost diagnosticati endoscopic cu gastritd, iar unul dintre ei a
prezentat hernie hiatald.

In concluzie, monitorizarea concomitentd pH-metrie esofagiand si Holter
ECG /24h poate contribui la diagnosticul diferential al durerii toracice atipice.

Cuvinte cheie: BRGE, durere toracicd, pH-metrie esofagiand pe 24h,
monitorizare ECG Holter.

THE ROLE OF COMBINED 24-H INTRA-ESOPHAGEAL PH AND
ECG HOLTER MONITORING IN THE DIAGNOSTIC OF ATYPICAL
CHEST PAIN

Abstract

Objectives: To evaluate the role of combined 24-h intra-esophageal pH-
monitoring and ECG Holter recording in the diagnostic of atypical chest pain.

Methods: We included in the study 32 patients admitted to Medical Clinic I,
Cluj-Napoca who met the following criteria: atypical chest pain, no ST/T changes
and negative/inconclusive exercise stress testing. All the patients had to fill out a
questionnaire about GERD symptoms. They followed a diagnostic test protocol: upper
endoscopy, concomitant 24-h esophageal pH monitoring and ECG Holter recording.
The symptomatic index (IS) was considered positive above 50%.

It was considered pathological a ST depression of > 1 mm for > 60 sec or two
episodes of ST depression > 60 s separated by at least 1 minute, during which the ST
segment returns to baseline.
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Results: The most frequent symptom patients reported was heartburn counted
for 81,25%. 15,62% of the patients had esophagitis at endoscopy. From all patients
studied 25% meet pH-metry criteria for GERD: 62,5% had esophagitis and 38,5%
non-erosive reflux disease. IS was positive in 75% of patients positive for GERD.

ST segment changes were recorded in only 31,25% of the patients, 4 of them
had gastritis and one hiatal hernia.

Conclusion: Combined 24-h intraesophageal pH-metry and EKG Holter
monitoring can contribute to the differential diagnosis of atypical chest pain.

Keywords: GERD, chest pain, 24-h esophageal pH monitoring, ECG Holter

monitoring.

Introducere

Durerea toracica reprezintd in prezent una dintre
problemele de sandtate cele mai frecvent intalnite in prac-
tica medicald curentd, prevalenta ei variind intre 10-30%
[1,2,3,4,5]. Cea mai importanta cauzi este reprezentata de
durerea de origine cardiaca, dar aceasta este prezenta doar
in 20% din cazuri [1,6,7]. Studii recente au demonstrat insa
ca mai ales durerea toracica recurenta se poate datora unor
tulburari de motilitate esofagiana si mai ales bolii de reflux
gastro-esofagian (BRGE) [8,9]. Astfel, se pune problema
diagnosticului diferential dintre cele doua tipuri de dureri,
avand 1n vedere atat modul lor de tratament, precum si
impactul lor asupra calitatii vietii pacientului. Nu trebuie
uitat faptul cd exista si situatii in care cele doua patologii,
cardiaca si digestiva, pot coexista. Manometria si pH-metria
esofagiana reprezintd metode de electie pentru evaluarea
motilitatii esofagiene, iar monitorizarea ECG - Holter/24h
constuie o metoda precisa si accesibila pentru cuantificarea
durerii de origine coronariana.

Avand 1n vedere toate acestea, studiul de fata isi
propune evidentierea rolului monitorizdrii concomitente
pe 24h- pH-metrica si ECG Holter in diagnosticul durerii
toracice atipice.

Material si metoda

S-au luat in studiu un numar de 32 de pacienti, 17
barbati si 15 femeli, internati la Clinica Medicala I Cluj-
Napoca, care au Indeplinit urmatoarele criterii: durere
toracica atipica (durere care nu a avut caracter anginos), fara
modificari ST/T in cursul efectudrii elelctrocardiogramei in
criza si test de efort negativ/neconcludent.

Toti pacientii au raspuns unui chestionar simpto-
matologic BRGE dupd modelul utilizat de Dr.R.Fass -
The Neuro-Enteric Clinical Research Group, Department
of Medicine, Section of Gastroenterology, University of
Arizona; cuun numar de 80 de Intrebari, legate de simptome
(pirozis, regurgitatie, durere toracica, disfagie, consum de
medicamente, aprecierea subiectiva a durerii, medicamente
consumate) [10].

Toti bolnavii au fost supusi unor serii de examinari
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specifice acestei patologii: examenul endoscopic al
esofagului, monitorizarea pH-ului esofagian distal/24 h
simultan cu explorarea Holter EKG/24 de ore. Clasificarea
endoscopica a esofagitei de reflux s-a facut utilizand
clasificarea Los Angeles [11].

pH metria pe 24h se efectuecaza in scopul evaluarii
duratei si frecventei episoadelor de reflux acid (pH<4).
Sonda cu electrodul ce masoara pH-ul a fost introdusa
pe cale nazald pana la nivelul esofagului, unde acesta
este fixat la 5 cm deasupra SEI si este conectat la un
dispozitiv de inregistrare portabil. Pacientii au fost instruiti
sd consemneze in jurnalul de pH-metrie: orarul meselor,
schimbarile de pozitie (orto/clinostatism), tipul si ora la
care a aparut simptomul. De asemenea, pacientii au fost
sfatuiti sa-si continue rutina zilnica si sa-si urmeze dieta
obisnuitd. La nceputul si finalul testului, electrodul si
sistemul au fost calibrate in solutii standard cu pH=1 si
pH=7. Testul a fost considerat pozitiv daca s-a inregistrat
pH <4 mai mult de 4,2% din cele 24 h acordate examinarii.
Pacientii cu expunere acida anormald, la care endoscopia
a evidentiat leziuni la nivelul mucoasei, au fost incadrati
in grupul cu BRGE eroziva, iar cei ce nu au prezentat
leziuni in grupul cu BRGE noneroziva. Datele obtinute prin
inregistrareca pH-ului au fost corelate cu simptomele din
jurnalul de pH-metrie ce corespund episoadelor de reflux.
Pe baza lor s-a calculat indicele simptomatic ce reprezinta
procentul episoadelor simptomatice care au survenit cu 5
minute inainte sau dupa episodul de reflux acid (pH<4).
IS a fost considerat pozitiv daca s-a obtinut o valoare mai
mare sau egala cu 50%.

In ceea ce priveste modificarile aparute in cursul
monitorizarii ECG Holter/24 ore, se considera patologica
subdenivelarea segmentului ST > 1 mm cu o duratd > 60 s
sau doua episoade de subdenivelare ST cu o duratd > 60 s,
despartite intre ele prin cel putin un minut in care segmentul
ST revine pe linia izoelectricd [12]. Toate episoadele
simptomatice au fost marcate de pacienti, ele aparand in
meniul ,,evenimente” al dispozitivului.

Rezultate

Varsta medie a pacientilor a fost de 59,33 ani,
limitele de varsta fiind de 37, respectiv 79 de ani.

Cel mai frecvent tip de durere intélnit la pacienti a
fost reprezentat de durerea retrosternala cu caracter de ar-
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surd — pirozisul - 81,25% (26 p) dintre pacienti. Ceilalti
pacienti 18,75% (6) au descris durerile ca fiind cu carater
de apdsare, “intepaturd” sau “junghi”. Alte simptome
inregistrate de pacienti au fost: disfagia si odinofagia,
regurgitatiile acide, eructatiile, durerea abdominala,
senzatia de plenitudine.

Din punct de vedere endoscopic doar 15,62 % (5)
din pacientii examinati au avut esofagita, iar conform
chestionarului de evaluare a simptomatologiei, acesti
pacienti nu au resimgit durerea toracica mai puternic decat
cei fara esofagita. Avand in vedere rezultatele endoscopiei
superioare si testele de pH-metrie/24h, 25% (8p) dintre
pacienti au fost diagnosticati cu boala de reflux, 62,5% (5)
din acestia prezintd boala de reflux eroziva si 38,5% (3)
boala de reflux noneroziva.

IS a fost pozitiv la 75% (6) din pacientii care au fost
diagnosticati pH-metric cu boala de reflux, care reprezinta
doar 18,75% din totalul lotului inclus in studiu si la care
s-a stabilit o relatie de cauzalitate directd intre pirozis si
episoadele de reflux, in timp ce 81,25% (26) pacienti au
prezentat criterii clinice pentru diagnosticul pozitiv BRGE
— prezenta pirozisului.

Desi procentul de pacienti care au fost diagnosticati
cu BRGE conform criteriilor pH-metrice este redus 25%,
59,37% (19) din pacientii inclusi in studiu au urmat un
tratament cu antiacide, iar 78,94 % (15) din acestia au
prezentat ameliorari ale simptomelor clinice.

In tabelul I sunt prezentate rezultatele obtinute in
urma examinarilor endoscopice si pH-metrie 24h.

In figura 1 este reprezentat un traseu caracteristic de
ph-metrie pentru boala de reflux.
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Fig. 1. Aspectul traseului de pH-metrie in boala de reflux.

Modificari semnificative ale segmentului ST
(subdenivelare ST > Imm fata de traseul initial de pornire)
s-au iInregistrat numai la 31,25 % (10) bolnavi. Dintre
acestia, 4 au fost diagnosticafi endoscopic cu gastrita, iar
unul dintre ei a prezentat hernie hiatala. Ceilalti 6 bolnavi
nu au prezentat decat modificari electrocardiografice. in
figura 2 este reprezentat un traseu Holter ECG/24 ore cu
subdenivelare tipica de segment ST de peste | mm.
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Fig. 2. Subdenivelare ST de 1 mm pe canalul 2 in cursul
monitorizarii Holter ECG.

Discutii

BRGE este o patologie frecventa in tarile de vest,
dar si in Romania [13]. Se considera ca 13% din populatie
prezinta cel putin doua episoade de pirozis saptimanal,

Tabel I. Sumarizarea rezultatelor inregistrate in urma examinarilor pH-metrice si endoscopice.

Nr. pacienti cu Dg.pozitiv BRGE pH- Hernie Asociere

durere toracicd | Pirozis metrie ED/24h IS pozitiv Esofagita Hiatala pH-metrie poz
atipicd Yotimp>4,2 cu pH<4 Esofagita IS poz
32 (100%) 26 (81,25%) | 8 (25%) 6 (18,75%) 5 (15,62%) 2 (6,25%) 3(9,37%)
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iar 44 % au pirozis cel putin o datd pe lund. Incidenta
reald a acestei suferinte nu este cunoscuta cu exactitate,
din cauza faptului cad simptomatologia de reflux este
interpretatd frecvent eronat in practica. Studiile aratd ca
prevalenta esofagitei in populatia generald este de 3-4%,
iar in populatia generala de peste 55 de ani de 5% [14]. In
studiul nostru prevalenta BRGE a fost mai mare - 25% la o
varsta medie de 59,3 ani. De-a lungul anilor, atentia a fost
indreptatd spre pacientii cu esofagitd eroziva, dar recent
s-a demonstrat ca forma noneroziva este cea mai frecventa
manifestare a BRGE, studiile aratdnd cd pana la 50-70%
[15] dintre cei cu BRGE prezinta forma noneroziva, in
acest interval incadrandu-se si rezultatul studiului nostru
(respectiv 38,5%).

Simptomele analizate In cadrul studiului au fost
pirozisul prezent la 81,25% din subiecti si durerea toracica
ce a fost inregistrata la toti pacientii, acesta reprezentand un
criteriu de selectie si includere a pacientilor in lot. Durerea
toracica se clasificd in doud mari grupe: durere toracica
de cauza cardiaca si durere toracica noncardiaca, al carui
substrat frecvent este patologia esofagiana.

Se presupune cd stimularea acida a mucoasei eso-
fagiene poate induce modificari In activitatea electrica
a inimii, acestea fiind vizibile pe ECG. Un alt mecanism
controversat care meritd luat in discutie este producerea
durerii toracice prin distensia esofagului distal in timpul
unui reflux non acid, fiind astfel stimulati prioritar mecano-
receptorii. Astfel in acest sens trebuie subliniat faptul ca
59,37% (19) dintre pacientii inclusi in studiu au urmat un
tratament cu antisecretorii, iar 78,94 % (15) din acestia
au raportat ameliorari ale simptomelor clinice. Acest
lucru poate fi explicat prin faptul ca antisecretoriile reduc
cantitatea secretiei gastrice si in consecintd ,,volumul”
refluxului care produce durere prin distensia esofagului
distal.

Principalul element de diagnostic diferential al
durerii torarcice noncradiace este angina pectorald. Prin
intermediul acestui studiu am demonstrat cd durerea
toracica resimtitda de subiecti este de cauza esofagianad,
patologia ce sta la baza ei fiind reprezentata de BRGE doar
in 25% din cazuri. Pacientii cu BRGE prezinta diverse
mecanisme ce stau la baza simptomelor amintite mai sus,
dintre care amintim: refluarea continutului acid/nonacid la
nivel esofagian, hipersensibilitatea mucoasei esofagiene,
modificari histologice (prezenta spatiilor intercelulare
dilatate de la nivelul epiteliului scuamos) [8], distensia
esofagiand produsa de refluatul gazos/lichid, contractia
musculaturii esofagiene sau comorbiditati psihiatrice [1].

Astfel 1n studiul nostru toti pacientii care prezinta
BRGE au raspuns pozitiv la terapia cu IPP.

Referitor la modificarile morfologice ale electro-
cardiogramei, monitorizarea ECG Holter a demonstrat frec-
vent aparitia pe parcursul activitatii cotidiene a undelor T
negative fara semnificatie ischemica: postprandial, stress,
anxietate. De asemenea poate aparea subdenivelare ST care

nu depaseste 1 mm ca amplitudine si 60 secunde ca durata,
fara a avea semnificatie patologica [12].

Modificarile ST evocatoare pentru ischemie survin
in general in timpul crizelor anginoase sau in afara acestora,
la bolnavi asimptomatici. Existd insa si modificari fals
pozitive ale segmentului ST care apar in anumite conditii:
medicatie, anomalii electrolitice, hiperventilatie, modificari
posturale [12].

Nu in ultimul rand trebuie subliniat faptul ca
durerea toracicd noncardiaca §i cea tipic anginoasd pot
coexista, astfel incat evaluarea diagnosticd devine dificila.
Simultaneitatea celor doua senzatii nociceptive este expli-
cata de suprapunerea fibrelor senzoriale aferente care intra
in maduva cu ramurile simpatice ale sistemului autonom
[16]. Cu ajutorul monitorizarii EKG concomitente cu
efectuarea pH-metriei am exclus posibilitatea diferentierii
unui episod de angind cu durerea toracica inregistrata de
pacient, de asemenea s-a observat ca nu au fost inregistrate
modificari pe traseul EKG datorate refluxului acid la nivel
esofagian. In studiul de fata modificiri semnificative ale
segmentului ST s-au inregistrat numai la 31,25 % bolnavi.
Rezulatele din literatura de specialitate sunt controversate,
unele studii pledand pentru existenta unei corelatii minime
intre incidenta durerii toracice si modificarile motilitatii
esofagiene, iar altele aratand existenta unei corelatii
importante in acest sens [20,21,22]. Trebuie amintit si
studiul efectuat de Manfrini si colaboratorii, in care acestia
au emis teroria ca spasmul difuz al musculaturii netede
esofagiene (datorat si BRGE) poate induce ischemie
miocardica, inclusiv spasm coronarian [23].

in concluzie monitorizarea concomitenta pH-
metrie esofagiand si Holter EKG /24h poate contribui la
diagnosticul diferential al durerii toracice atipice.
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