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Che cos’e il reflusso gastroesofageo?

Il reflusso gastroesofageo (RGE) e
frequente nei bambini sotto i 2 anni di

vita.

Passaggio involontario di una parte
del contenuto gastrico in esofago e
In orofaringe senza
compartecipazione della muscolatura
gastrica e addominale.




Storia naturale

Se questo fenomeno accade in un lattante o un
bambino sano, non si associa a altri sintomi o a
rifiuto dell’alimento e/o arresto della crescita:

RGE fisiologico:
breve durata
post prandiale
asintomatico
non si estende al di sopra dell’esofago distale




Storia naturale

Se presenti sintomi o segni clin
di malattia esofagea o
extraesofagea (in genere
respiratoria) :

RGE patologico : MALATTIA da
RGE (MRGE)

> danno inflammatorio della
mucosa esofagea




L’'inflammazione cronica della mucosa
esofagea puo determinare

Esofagite anche di grado severo

Cicatrizzazione circonferenziale o
stenosi

Tessuto metaplastico epiteliale
specializzato con potenzialita di
degenerazione cancerogena: epitelio di
Barrett




'l
Wil | cARaTTERISTICHE
ENDOSCOPICHE DELLA MUCOSA

grado O Assenza di anomalie mucosali
grado 1 Edema, iperemia, friabilita

grado 2 Erosioni superficiali che interessano meno del
10% della superfice degli ultimi 5 cm di mucosa esofagea
distale

grado 3 Erosioni superficiali che interessano dal 10% al
950% della superfice degli ultimi 5 cm di mucosa esofagea
distale

grado 4 Ulcerazioni profonde localizzate in qualsiasi
sede esofagea o erosioni confluenti che interessano meno
del 10% della superfice degli ultimi 5 cm di mucosa
esofagea distale




Caratteristiche istologiche

grado O Normale

grado 1a Iperplasia della zona basale

grado 1b Iperplasia delle papille

grado 1c Incremento della
vascolarizzazione

grado 2 Infiltrato di neutrofili/eosinofili
nell’epiltelio

grado 3 Infiltrato di neutrofili/eosinofili

con lesioni epiteliali
grado4  Ulcera
grado 5 Esofago di Barret




I ”
“ Storia naturale

Durante i primi mesi di vita il RGE e
frequente e si manifesta in forma di
rigurgiti postprandiali e, piu raramente di
vomito, senza segni di MRGE.

Nei primi 3 mesi di vita il RGE fisiologico
si verifica nel 50% dei lattanti, nel 67%
dei lattanti intorno al 4% mese di vita, nel
5% sulla fine del primo anno.




Storia naturale

| casi gravi di M.R.G.E. riportati dalla letteratura
oscillano da 1/500 (Carre) a 1/1000 (Ventura)

La presentazione clinica della MRGE varia nelle
diverse fascie dell'eta pediatrica.




” PRESENTAZIONE CLINICA MRGE
sintomi dovuti all’esofagite
sintomatologia atipica neurologica o respiratoria

Primo anno di vita:

Rifiuto dell'alimentazione

Disfagia

Odinofagia

Inarcamento del tronco durante I'assunzione dei pasti
Irritabilita

Ematemesi

Anemia

Ritardo di crescita

Eventi critici per la vita: ALTE

apparent life-threatening event(morte improvvisa abortiva)




PRESENTAZIONE CLINICA
WY €]=

Disordini respiratori cronici:
Iper-reattivta delle vie aeree
broncospasmo
laringospasmo
stridore ricorrente
tosse cronica
broncopolmonite ricorrente




PRESENTAZIONE CLINICA
WY €]=

Il RGE € comune in bambini con asma,
mentre la polmonite da aspirazione da
RGE e caratteristica del bambino con
handicap neurologico




PRESENTAZIONE CLINICA
MRGE

Eta’ prescolare:
vomito intermittente

Eta’ scolare e pre-adolescenziale:
pIrosi
dolore toracico
rigurgitazione cronica




complicanze del r2flusso gastroesofageo.

Sintomi

vomito e rigurgito ricarrante

irritabilitd nel lattante, pianto in fase postprandiale
Inarcamento del tronco e postura anomala del collo [Sandifer)
Pirosi o dolors toracico

Ematemesi

Disfagia o rifiuto della alimentazione

Apnea o fencmeni ALTE (“apparent life-threatening events”)
Stridore laringeo

Raucedine, singhiozzo eccassive, ipersalivazione

TCSSe secca, soorattutto in fase postprandiale

Wheezing, asma ricorrente steroido-resistente o steroido-dioendente

segni

Perdita di peso

Anemia

Esofagite, stenosi, Barrett
Laringite
Sroncopneumopatia
Broncoreatiivita
‘poprotainemia
Polmonite ricorrente

$ 0 & 0 0 o 0



m
l“” Patogenesi della MRGE

Multifattoriale e complessa:

tono dello sfintere esofageo inferiore
acidita gastrica

svuotamento gastrico

clearing esofageo

fattori di difesa della mucosa esofagea
Ipersensibilita viscerale

reattivita delle vie aeree




La barriera antireflusso costituita da due meccanismi
sfinteriali:

> Lo sfintere esofageo inferiore “intrinseco” (LES)
> Muscoli diaframmatici crurali: sfinteri “estrinseci”




'||”H| Strutture anatomiche deputate alla
fissazione del giunto gastro-esofageo
equivalente topografico dello SEI

Membrana
irenoesofagea |
di Bartelll

Valvola di s
von Gubaroff t~




'||”H| Rapporti tra il giunto esofago-gastrico € |l
pilastro dx del diaframma — fionda
muscolare




III ‘
l H| Fascio muscolare longitudinale superficiale
che avvolge I'angolo di His

Incisura cardiale o
angolo di His

=
/ \

\ \ Fibre oblique
' di Willis

/

Cravatta
svizzera




MMl Funzioni det LES

Pressioni di 5-10 mmHg al di sopra della
pressione intragastrica sono sufficienti
per garantire un’efficiente barriera
antireflusso




Pressione intra-toracica negativa cen
I'insprrazicne: -6/~L0 mmHg
Cisturbe netilita
asofagea

Diferio giclezring »

ESOFABITE RILASCIAMENTO

\

SEI*: 15-60 mmHg INAPPROPRIATD

Rallentato
svuotamento
gastrico

Pressionz intra-addominale positiva
con 'nspiragione: 610 mmtg

Volume, aggressiiia
del r=iluito:
W+, pepsing, bils

+* o e
SEI - shintere esofazzo inferiore




Il meccanismo patogenetico
piu frequente nella MRGE

Rilasciamento transitorio del LES
rilasciamento prolungato >10 secondi
Indipendente dalla deglutizione
accompagnato da
-inibizione dell’attivita
> dei crura diaframmatici — sfintere
estrinseco

, del corpo esofageo




Ipotonia prolungata del LES
rara
soprattutto nei gradi severi di MRGE
Aumento della pressione addominale
pud aumentare il RGE
soprattutto nei lattanti




Pasti iperosmolari inducono:
aumento dei TLESR (rilasciamenti
transitori del LES)
episodi di ipotonia prolungata
del LES




-|||\H| Altri fattori patogenetici della
malattia da MRGE

Ritardo di svuotamento gastrico:
Presente soprattutto nelle forme di MRGE
severa
aggrava il RGE attraverso:
> aumento della distensione gastrica
>  della frequenza dei TLESR




-|||\H| Altri fattori patogenetici della
malattia da MRGE

Clearance esofagea:
resa possibile dalla peristalsi esofagea
primaria :
evocata dalla deglutizione
secondaria:

in risposta aumento pressione intraesofagea-
accompagna gli episodi di RGE

terziaria:

onde motorie simultanee, non propagate, esofago medio
distale, non in relazione al RGE o alla deglutizione




'l
Il“” Ridotta clearance del contenuto
refluito in esofago

Anormalita della peristalsi primaria
ridotta ampiezza e incoordinazione

descritta comunemente
Anormalita della peristalsi secondaria
la sua rilevanza poco conosciuta

Ridotta ampiezza delle onde peristaltiche

rara (descritta soprattutto nelle forme
di MRGE severa)










'l :
'”‘” Resistenza della mucosa
esofagea

Riduzione dei fattori di difesa della
mucosa esofagea di scarsa rilevanza

clinica.

Ridotta funzione salivare di scarsa
rilevanza clinica.







- Meccanismi fisiopatologici della malattia da reflusso gastroesofageo nel bambino.

——

Meccanismo

1. Aumentata froquenze di episodi di reflusso gastroesofageo

Ipotonia prolungets del LES
Kilassament transitori del LES

Aumento dalla oressione addominale

2. Ritarde del tampa di svuotamanto gastrico

W . -

3. Ridotta clearance del contenuto refluito in esofano

Anormalita della peristalsi primaria
Anormalita della peristalsi secondaria
Ridottz ampiezza delle onde peristattiche

4. Ridottz funzicne sallvara

3. Riduzione del fattori di difesz dalla mucosa esofagea

cCommento

Rara, sapratrutto ned gradi severi di MRGE

I meccanismo d gran lunga piu frequente, sia nelie
forme severe sia nelle forme moderate di MRCE.
Frequenze aumentata in fase post-oprandiale

PUO aumenteare Il RE, soprattutto nei lattant:

resente soprallutto nelle forme di MRGE severs,
responsabile di vomito 2 di sintomi nel periodo post-
prandiale tardivo

Cescrtta comunamente

L3 sua rilevénza poco conosauta
Rara (descritta soprattutto nelle Farme di MRCE sovera)

Descrita rarament2. Rilevanza clinica Do conoscuta

0i scarsa rilevanza clinica

|



..||\H| ESAMI DIAGNOSTICI PER IL
REFLUSSO

MONITORAGGIO DEL PH
STUDIO ECOGRAFICO
SCINTIGRAFIA
RADIOLOGIA
ENDOSCOPIA

BIOPSIA

MANOMETRIA
BRONCOSCOPIA




1. Test che dacumentano a
oresonza di reflusse gastroesofagen

Radicgrafia con contrasie delle prime vie digerenti
H metrie Inlrassofzora prolungats 118-24 orel

Impoedenacmeaeria

Sdntiaiafia

Commento

Scarsa sensibilita e spedficit. rischi di esposizioas 2 radiazios
Senzibilita e specficit: clovate, richieds team espernte nalla
Dreparazicns,. esscuZione della precedura e nella analisi dei racciat
modiante sofcwErs. Permette di valutere scitanto refiussi acidi
Consante s valutaaicne direflass escfagel non addi. Richiede stusdi
i walidgazione. Strumentazione costosa. PomenZiaimente  di
notevcie INnteresse

Scarsa sensitilita & speciicad. Mancanza di valorl sormali per 'ecs
pediatrica . Di duboee utilit: sl plano dinioo

2. Test cne valutano e causa
di refiusso gastroesofageo

Radicgrafia con conorasoo delle prine vie digerent

cendoc=scopia
Mznomatnz ssofagoea

Ul essore utile per evidenziare emia izéak: o causs structurad di
RGC Iphche, stenad, malnotazone intestingge),. Esarme da essqguirs In
casl di difficile gestianes 1es. refrattariel2 aks terapia moackca),
aquandn 12 storia dinsce £ ceratrenzz ata sopratiutoe ds vomieo cost-
prandiale o in a5 e -cporatoris

Cwd=nzia a3 orosonza Jdi errea iatzle

Evidenzia alteraziont dof cono di bass dedo sPnlere escfageo
infericre © alterzzioni della dinemicz sFinterizie 13umentaca
fregquenza di rilassamentd oormEicon o & episodi di ipotcnial
Eichiede [eam espaimo nolla preparazicne. aesscuzicne Jdeila
proceoura € nella analisi dei tracaat manometrici. Di scarsa ugkta
nelleoprocade coersane: = nambine con aoepetta MREC =

3. Test che valutana le consaguenze
del reflusso gastroescfag=so

Radicgrafia oon contrasta dadle orime vie digereno

Cnaoscapia

Dl scarsa utilita per ewdsnziare esofagete. La radhicgrafia el torace
B evitienziarne seani di cronoooneumosatia in csso di sospetra
aspirazicne

Fvidonzia i presenzs = I3 sswerita doll esofagits ianche con 'ausilic
dellistologiar Evidenzia 12 r2<enza di esof2ao di Barrett (con 1z
NPIZZ3Z200 %2 istoboecz)

&. Test che valuranc un Nesso causaie tra
refiussc gastroesofages e sintomi

P medie inosesofapnea

Tesk di Sernst=in

Tosente di mettere In rapporte snoomit riportad ned diario
qiExrn3iere compliala dai geniroril € episodl o 2CE aviddenzizti sul
r2ossto pH m=trics Wi sindamatioo?

& wvzlore storico dnstillaziaons di BCl @ H.0 in escfaan ¢
riproduzione o sintomil escfeacil. Mai appicato In pediziria



La pHmetria esofagea delle 24 ore (elettrodo
posizionato nell’esofago distale e I'altro nel fondo
gastrico), mediante la registrazione

continua della concentrazione
idrogenionica endoluminale, consente di
rilevare la presenza di reflussi acidi nella
porzione distale dell'organo e di
quantificarne I'entita dell’esposizione
all'acido della mucosa.




Un R. G. E. e definito come una caduta del
ph esofageo <4 per almeno 5 secondi
(indice di reflusso).

Il tracciato & cosiderato fuori della norma se
la percentuale totale del ph esofageo
inferiore a 4 e superiore al 4,2%




Valutazione del test
pH-metrico

Gli episodi con SH <4 edil tempo
occupato nelle indice di reflusso)

Il numero degli eplsodi di reflusso

Il numero di reflussi con durata maggiore
di 5 minuti

Durata media degli episodi di reflusso
(minuti)

% di tempo durante il quale il pH
intragastrico € <3.0
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La pH metria intraesofagea prolungata
non € in grado di rilevare episodi di
reflusso non-acido che avvengono in fase
post-prandiale e non definisce
‘estensione prossimale del reflusso

_'esposizione acida puo essere normale,
ma brevi episodi di RGE possono
causare complicazioni:

ALTE, tosse o polmonite da aspirazione




IMPEDENZOMETRIA INTRALUMINALE MULTICANALE

Consente la valutazione di reflussi
esofagei non acidi.

Sfrutta il principio del cambiamento di
impedenza, OSSIA DI RESISTENZA,in
un organo cavo al passaggio di un liquido

Consente la misurazione del tempo di
svuotamento gastrico




La pH metria intraesofagea, insieme eventualmente, alla
registrazioni di altre variabili (“polisonnografia”) e il test
piu sensibile per documentare RGE abnorme e correlare
temporalmente sintomi e reflusso acido

La pH metria intraesofagea, insieme a quella intragastrica,
eseguita in corso di terapia antisecretiva (di solito inibitori
di pompa protonica) puo dare importanti informazioni sul
grado di inibizione acida dello stomaco e sul grado di
esposizione acida esofagea

Suggerisce cautela nella decisione di sottoporre il bambino
alla terapia chirurgica antireflusso

La pH metria intraesofagea é utile nel bambino sottoposto a
chirurgia antireflusso e con sintomi suggestivi di RGE quali
disfagia, pirosi, dolore retrostrernale




Tap. V. ndicazion! all'uso della pH metria inuaesofagea prolungata nel bambino.

1. Quando & pH metria intraesofagea non @ indicata

Nl lattante con sintomi GoeaG di MRCE rigurgsto, vomito,
rritabilita, rifiuto delia aAlimentazicona)

Ned Dambine grande oon pirosi,
retrosternaie

rigurgiti. dolore

Nel bambino d guaisiast et3 Ccon SINtoMmi suooestivi di MRGE
nel quale l'erdoscopia (e istoclogia) ha documentato Ia
e isa oM esoragice

Nel bembéno di gualsiasi et3, con MRGE, rartato oon
terapia medica con scomparsa o miglioremento del
sintomi

cCommentd

L3 pH metria non da indicaziont aggantive Ianamnesi ¢
alesame obitiive @, soprattutto, non incide sulle scelte
terapeutiche (postura. Ispessimento delle formule,
antisecretivi e valutazione cinical

Si tratta di sevomil moito suggestivi di MRCE «u base dinica
e che giustificano un trattamento emprico oel paziente

L2 pH metriz non aggiunge INformaziond utli 2l da
modificare razproocio terapeutico

Rilevare in guesti casi N'esposimone esofagea all acido non
ha alcun significato in termini di risposta al trattamento
i{per # quale N2 vaicre la valutazione dinica) O prognostco

2. Guandco Ila pH metria lntraesofagea ¢ indicata

Nel lattante con Slﬂm accessonale aitica CCALTE",
IPreod)

Nel lattante oon Stomi respiratori recdivant non splegati
tosse, raucedne, asma Continua cortsono-cipendente o
cortisono-resistente, broncopolmondti da aspirazione.
eptsodi di Eringospasmol

Nel bembine di Qualsiass eta apparentemente non
responsnvo allz terapia antisecrativa acicia

-

Nella vaiustazione pre-operatoria di bambini con MRGE
refrattaria, cardidad all'intervento chirurgioo

Nel2 wlutazicns post-operatoria di bambini cperati per

12 pH metria mtraesofagea, insieme eventLalmente. alla
registraziond o altre variabili ("oolisoomrogn afic ) & f Lest o
sensibile per documentare RGE abnorme © correlare
temporalmente sintome e reflusso ackao

L2 pH metric intraesofagea e | test pla sensibile per
documentare RCE abnorme e corraelare temporalimente
sintomi e reflusso acdo

L2 pH metria ntraesofags=a, Inseme a quella Intragastrica,
SSsguiita In ocrso N terania anticacrativa idi solito inibitort
di pompa protonica)l pud dare Imeortanti infaormasioni sul
grado di imbizione acda delflio stomaco e sul grado di
esposizions acdda esofagea. suggerenddo sia scarsa
compliance con assun@ione ded farmaco, © Non oorretta
SOMMINISIT 2aZone O dosaoagio inadeguasto

Rlevare normmale esposinone aada esofagea In un bambinge
con MRCE asparentemente refrattaria al trattamento
antisecretivo, sugoerisoe cautsla nella Jecisione di
sottoporre # bambino alla terapia chenurgica antireflusso e
aiustfica 12 noerca di eziciogie diverse <l MRCE

L2 pH metria araescfagea € utie nal bambiro sottoposto
a chirurgia antirefiussc e con sSintomil suggestivi di RCGE
quiali disfagia, pirosi, dolore retrostrernale




| ECOGRAFIA

o Ultrasonografia

Crescente diffusione nella pediatria
ambulatoriale

In grado di studiare

> |'anatomia della giunzione
gastroesofagea

> |ndividuare e quantificare gli episodi di
reflusso




Lo studio ecografico prevede

Riempimento gastrico con pasto liquido ed

osservazione ecoscopica per circa 20
minuti

VALUTATI:

Lunghezza dell’esofago addominale
Spessore parietale

Numero ed entita degli episodi di reflussi




Classificazione ecografica del
RGE secondo Mallet:

Reflusso di grado lieve: 3 reflussi fino a 2
mesi di vita, 2 prima deil due anni, 1
episodio di reflusso oltre i 2 anni

Reflusso di grado severo: 5 reflussi fino
a 2 mesi di vita, 4 prima dei due anni, piu
di 2 episodi di reflusso oltre i 2 anni
sensibilita 95%
specificita 30-60%




Radiografia con contrasto delle prime vie
digerenti puo essere utile per evidenziare
ernia iatale o cause strutturali di RGE (pliche,
oo s stenosi, malrotazione intestinale). Esame da
S eseguire in casi di difficile gestione (es.
e refrattarieta alla terapia medica), quando la
storia clinica e caratterizzata soprattutto
da vomito postprandiale

scarsa sensibilita e specificita

ESOFALO { v .’




Scintigrafia

Aree di interesse: stomaco, esofago e
polmoni ricerca di RGE e aspirazione

breve durata del test — non esplora il RGE
nel periodo post-prandiale tardivo e
durante la notte

scarsa sensibilita e specificita.




Manometria esofagea - Evidenzia
alterazioni del tono di base dello sfintere
esofageo inferiore o alterazioni della
dinamica sfinteriale (aumentata
frequenza di rilassamenti transitori o di
episodi di ipotonia).Di scarsa utilita
nell’approccio corrente al bambino con
sospetta MRGE




La radiografia del torace puo evidenziare segni
di broncopneumopatia in caso di sospetta

aspirazione

Endoscopia - Evidenzia la presenza e la
severita dell’esofagite (anche con l'ausilio
dellistologia). Evidenzia la presenza di esofago
di Barrett (con la tipizzazione istologica)




Test che valutano un nesso causale tra
reflusso gastroesofageo e sintomi

Consentono di mettere in rapporto
sintomi riportati nel diario giornaliero
(compilato dai genitori) e episodi di RGE
evidenziati sul tracciato pH metrico
(indice sintomatico)




Evoluzione delle metodiche
diagnostiche della MRGE

1960: radiografia con mezzo di contrasto
delle prime vie digerenti

1970: test pH metrico di breve durata
1980: pH metria intraesofagea prolungata

1990: ridimensionamento della pH metria
prolungata

2000: rivalutazione della clinica




Elementi cella storia clinica nell'approccio al bambino con sospetta malattia da reflusso gastroesofageo.,

stena alimentare

Patrern de! vomito

Staria paico-sociale

Storia familiare

Ferametrl ¢l crescita

segnali di allarme

Tecnica di alimentazione, frequenza (“overfeeding’), tipo di formule somministraie

Postura durant2 b alimentazione

Atteggiamento del lattante durante la dlimentazione soffocamento, apnea, tosse, Inarcamento
del ronce e del capo, rifiutc del pasto;

Frequenza, quantita, modalita
Sofferenza, contenuto ematico
Associazione con febbre, diarrea, s2¢ni neurologic
Prematurita

Pattern dl crescitz

Precedenti interventi chiruroici (es. riparazione atresia esofagea).

Ospedzlizzazione

Screening neonatall per malattie metaboliche

Malattie ricorrend (stridore, polmanits, waeezing, raucedine, irritabilit, pianto ecoessivo,
singhiozzo ecoessive)

Fpisodi di apnea

Stress

Malatte significative gastrointestinali (celiachia, allergie zlimentari, malattie acido comelate)
Altre (metaboliche, neurologiche)

Lunghezza, peso, circonforenza cranice




Segnali di allarme nel bambino e nel lattante con vomito.

| Caratteristiche Segni di allarme
Contenuto “ s
Modalita -;nat;u;l'no, non préce‘dutoda nausea, proiettivo
Seé;ni associati neurologici (letafg;ia, fontanella puls;mté, il

alterazione dei nervi cranici, convulsioni),
macro- micro-cefalia, distensione addominale,

stipsi, diarrea, epatosplenomegalia, disturbi
equilibrio acido-base

Condizioni assodiate disordini genetici,
malattie metaboliche,
malattie croniche




.n”‘” RGE ed asma

Una relazione causale tra RGE ed asma
non e sempre evidenziabile

Numerosi studi suggeriscono che il RGE
puo contribuire alla severita dell'asma
(Yellon,2001).

In eta pediatrica il problema e
maggiormente importante per la
peculiarita anatomica dello SEI




RGE ed asma:distinguere

Asma da reflusso gastroesofageo
Asma con reflusso gastroesofageo
Potendosi cosi creare un circolo vizioso




Malattie broncopolmonari e/o i farmaci
Impiegati per curare i disturbi respiratori
causano o aggravano il RGE

Asma grave determina dislocazione
Intratoracica dello SEI come conseguenza
ad appiattimento del diaframma

Rilasciamento dello SE| causato da
metilxantine e beta 2-agonisti




Meccanismi patogenetici

Aspirazioni di piccole quantita di
contenuto gastrico nelle vie respiratorie

Meccanismi riflessi vagali (Chipps, 1999)

Irritazione da reflusso della mucosa
esofagea come causa di malattia
respiratoria




.||”H| L . .
Meccanismi riflessi vagall

Laringospasmo riflesso

Stridore: laringospasmo riflesso incompleto
Broncospasmo

Apnea centrale riflessa

Apnea ostruttiva

Brachicardia riflessa

ALTE (apparent life-threatening event) (morte
improvvisa abortiva) e near miss syndrome




Apparent life- threatening event

Apnea centrale (tipica delle ALTE):
cessazione dell’attivita ispiratoria
superiore a 15 secondi e/o associata a
brachicardia (FC < 60 battiti /minuto)

Cambiamento del colorito cutaneo e tono
muscolare

Irritazione dei chemiorecettori laringei e
tracheali (Chipps, 1999)




Tracciati pH metrici anormali documentati
nel 40-80% di pazienti tuttavia studi di
registrazione polisonnografica non hanno
dimostrato in modo convincente relazione
temporale tra acidificazione esofagea e

apnea centrale o brachicardia (Davies,
2002)




Relazione piu convicente tra tracciati pH
metrici anormali ed episodi di apnea
ostruttiva o mista (centrale e ostruttiva)

(Rudolph, 2001)




Asma persistente e RGE

Dal 25 al 75% di bambini con asma
persistente ha RGE patologico
dimostrato con pH metria esofagea
orolungata (Yellow, 2001)

| 50% di pazienti con asma persistente e
0H metria patologica presenta pochi
sintomi clinici tipici di RGE




Gruppi di pazienti candidati alla ricerca del
RGE

Apnea o fenomeni ALTE (apparent life-
threatening event )

Laringospasmo

Stridore laringeo

Evidenza radiografica di polmonite ricorrente
Asma notturno con frequenza >1 volta/settimana
Tosse secca, soprattuto in fase postprandiale

Asma persistente steroido-resistente o steroido-
dipendente




LATTANE CON
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Endoscozia delle zlte vie -— Osservare intarazionge
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nasogastrica o naso-digiunale
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ALGORITMO PER LA
GESTIONE DEL BAMBINO E
DELL’ADOLESCENTE CON
ASMA PERSISTENTE O
RECIDIVANTE E SOSPETTA
MALATTIA DA REFLUSSO
GASTRO ESOFAGEO

ASMA PCRSISTENTE O RECIDIVANTE DOPO VALUTAZIONE
PNEUMOLOGICA E TRATTAMENTC SPECIFCO
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NO
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DISCONTINUART
TERAPIA MEDICA

RGE

—p + TERAPIA POSTURALE

PER RCE PATOLOGICO l
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ANTISECRETIVA DEL FARMACO

= METRIA ESOFAGEA ‘N TERAPIA:
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ANORMAIF

v

OTTIMZZARE TERASIA
CONSIDZRARE:

chiraraia anti-RCE

teracia antiscretiva di lunga durata,

NO

-——— MICUCRAMENTO DELLASMA

B

DISCONT/'NUARZ TERAPIA

v

RICADUTA

v

TERAPIA MEDICA PROLUNGATA
CONSICERARE:
chirurgia antireflusso




Variabili cliniche e funzionali prima
e durante la terapia antireflusso

Frequenza dei sintomi di asma

Frequenza e severita delle esacerbazioni
acute

Frequenza dei sintomi notturni
Cambiamenti nelle variabili spirometriche
Misure della qualita di vita




Durata della terapia antisecretiva fattore
importante

| trattamento medico antisecretivo del
RGE migliora I'asma persistente e riduce
e dosi di brocodilatatori ed
antiinflammatori (Rudolph, 2001)

Possono essere necessari anche 3 mesi
di terapia antisecretiva per ridurre |
sintomi respiratori (Khoshoo, 2003)




Documentazione dell’'aspirazione del
contenuto gastrico nelle vie aeree
complessa

Studi riportati includono pazienti con
handicap neurologico




L'aggiunta di un punto di rilevamento del pH in
faringe o esofago prossimale non aumenta la
sensibilita diagnostica della pH metria

Ricerca macrofagi carichi di lipidi nel liquido di
lavaggio bronchiale non discrimina tra aspirazione
durante la deglutizione o in seguito a RGE

non vi sono dati che dimostrano I'utilita della
scinitigrafia per documentare aspirazione nelle vie
aeree di contenuto gastrico refluito in esofago




I|||
“” Obiettivi primari della terapia

ridurre o neutralizzare 1 sintomi

promuovere un normale pattern di
crescita ponderale

guarire I'esofagite
prevenire le complicanze respiratorie




m
l“” Terapia medica della MRGE

Misure conservative
postura non prona durante il sonno
postura prona accettabile in veglia

Somministrazione di formule diverse dal
latte vaccino nel sospetto di allergia alle
proteine del latte vaccino controversa:

impiego di una formula anallergica per
un periodo di 2 settimane con verifica
della risposta clinica (Cucchiara, 2002)
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Gli agenti antisecretivi o acido-
soppressori agiscono riducendo
I'esposizione acida esofagea grazie alla
riduzione della secrezione acida gastrica

Esofago e regione de LES recuperano
funzionalita e tono di base




Terapia medica della MRGE

Antiacidi da somministrare occasionalmente

Domperidone azione prevalente a livello della
regione antropilorica

Agonisti del recettore B dell'acido gamma-
amino-butirrico (baclofen) (Richter,2002)

riduzione dei rilasciamenti transitori del LES

| PPI riduzione della secrezione acida maggiore

e di piu lunga durata d'azione degli H2
antagonisti




-||HH| H2 antagonisti
(ranitidina - famotidina)

Agiscono inibendo il recettore istaminico
H2 a livello delle cellule parietali
gastriche.

Ranitidina, 10 mg/kg/die




Secrezione di acido dalle cellule parietali gastriche
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III
l“” PPl (omeprazolo - lansoprazolo)
esomeprazolo isomero dell’omeprazolo

Agiscono legandosi in maniera covalente e
iInattivando la pompa gastrica protonica H+, K+
ATPasi (Gibbons, 2003)

Omeprazolo (0,7 - 3,3 mg/kg/die)
Lansoprazolo (1,5 mg/kg/die)

Veicolare i granuli in pochi cc di soluzione o pasto
semisolido aciduli)

30 minuti prima del pasto del mattino e serale




m
l“” Terapia medica della MRGE

Iniziare il trattamento con un H2
antagonista ad alte dosi (es. ranitidina,
10 mg/kg/die), seguito da un PPI alle dosi
standart iniziali (omeprazolo, 1mg/kg/die,
lansoprazolo, 1,5 mg/kg/die)

Dese piu alte dopo verifica del grado di
Inibizione della acidita gastrica e del
grado di esposizione acida esofagea




M
l“” Approccio alternativo

PPl alle dosi piu elevate utili per ottenere
un miglioramento sintomatico

PPl a dosi standart

H2 antagonisti come terapia di
mantenimento




.||HH| Terapia chirurgica della MRGE

Fundoplicazio secondo Nissen € la
procedura chirurgica piu comunemente
Impiegata nel bambino

Metodica laparoscopica rispetto alla
chirurgia tradizionale




