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Patologie del tubo digerente.. 

Gruppo eterogeneo di patologie di tipo  

 malformativo 

 Infiammatorio (anche infettive, allergiche) 

 funzionale 

 degenerativo 

 neoplastico 

 che riguardano il tubo digerente in uno o più dei 

suoi distretti dall’ano alla bocca 

 

 

 



Dimessi per settore della ICD 9 CM degenza ordinaria. 

Anno 2011 
               età 0-14 aa                                              età 15-17 aa 



Patologie del tubo digerente..  

Quadri clinici di presentazione 
 

 Ostruzione:  

         funzionale oppure organica 

         sintomi e segni variabili a seconda della sede e del  

grado di ostruzione  
 

Dolore 
addominale 

Meteorismo 

Alvo chiuso a 
feci e gas 

Vomito 



Patologie del tubo digerente..  

Quadri clinici di presentazione 
 

 Ostruzione  

 

 Infiammazione 
Febbre 

Astenia 

Perdita di peso 

 

 
 



Patologie del tubo digerente..  

Quadri clinici di presentazione 
 

 Ostruzione  

 

 Infiammazione 

 

 Malassorbimento:  
Diarrea/steatorrea 

Calo ponderale   

 
 



Patologie del tubo digerente..  

Quadri clinici di presentazione 
 

 Ostruzione  

 

 Infiammazione 

 

 Malassorbimento 

 

 Sanguinamento:  
acuto oppure cronico (occulto)  

 



Patologie del tubo digerente.. in età 

pediatrica 
 

 

 Pensiamo patologie diverse a seconda dell’età 

 

 La stessa patologia si manifesta con sintomi e 

segni diversi a seconda dell’età.  

 

 



Malattia da RGE 
Atresia esofagea +/- fistole 

Fistole tracheo-esofagee isolate 

Stenosi –diverticoli congeniti 

Duplicazioni  

Esofagite eosinofila 

Acalasia 

Ingestione di CE, caustici 

Barret/cancro 



Sintomi-Segni di patologia esofagea:  

Dolore 

 

 

Rigurgito/vomito Disfagia 

Food avversion 

 

 

Sintomi respiratori  Arresto/rallentamento 
della crescita 

 



Malattia da Reflusso Gastro-Esofageo 

Prevalenza 10% negli adulti 

• Rara nel bambino sano, specie nel lattante 

purchè non appartenga a categorie a rischio (pz 

neurologici, malformazioni esofagee, fibrosi 

cistica..) 

Nel bambino sicuramente sovrastimata e sovratrattata 

Incremento sproposito nell’utilizzo di IP in età pediatrica 



Sintomi 
 Vomito e rigurgito ricorrente 
 Irritabilità nel lattante, pianto post-prandiale 
 Inarcamento del tronco e postura anomala del collo (Sandifer) 

 
 Pirosi o dolore toracico 
 Ematemesi 

 
 Disfagia o rifiuto dell’alimentazione 

 
 Apnea o fenomeni di ALTE 
 Stridore laringeo 
 Tosse cronica 
 Wheezing, asma ricorrente steroido-resistente o dipendente 
 Raucedine, singhiozzo eccessivo, ipersalivazione 
 
Segni 
 Perdita di peso 
 Anemia 
 Esofagite, stenosi, Barrett 
 Laringite 
 Broncopneumopatia, Broncoreattività, Polmonite ricorrente 
 Ipoproteinemiaf 

J Pediatr Gastroenterol Nutr 2001; 32: Suppl 2 

Sospetto clinico di MRGE 

Tipica (b. competete/adolescente) 

Sufficiente per la diagnosi.  

Tp empirica con IP 



“Do not offer acid-suppressing drugs, such as 

proton pump inhibitors (PPIs) or H2 receptor 

antagonists (H2RAs), to treat overt regurgitation in 

infants and children occurring as an isolated 

symptom” 

Gastro-oesophageal reflflux disease: recognition, diagnosis and management 

in children and young people NICE guideline, January 2015 



Alì, 14 aa 

 

Da circa due anni disfagia ricorrente ed ingravescente per i cibi 

solidi, spt per la carne. «Ali mastica e rimastica il boccone di carne 

e beve  continuamente per mandarlo giù».  
Ben 2 episodi di «food impaction» negli ultimi 5 mesi a 
risoluzione spontanea.  
 
Calo ponderale di circa 2 kg negli ultimi 2 mesi. 
 
 
Sottoposto a RX pasto baritato 
 
 
EGDS con biopsie multiple dei 3 segmenti 
 
Istologia: infiltrato eosinofilo mucosale 55 eos/HPF 
 
 
Diagnosi di Esofagite Eosinofila 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



E Eo: una patologia emergente!? 

Gastroenterology 2007;133:1342-63 

Clinc Immunology 2011;128:3-20 

L’EEo è: 

• la prima causa di disfagia per i cibi solidi in età pediatrica e 

nell’adulto, 

• la seconda causa di infiammazione dell’esofago dopo la MRGE 

 

 

• Incidenza 1-4 casi per 10.000, in aumento 



Sospetto clinico di Esofagite eosinofila 

Bambini più piccoli 
Sintomi ASPECIFICI 

DA mal localizzato 

Vomito 

Scarsa crescita 

Food avversion 

Adolescenti 

Disfagia per i cibi 

solidi e/o liquidi 

Fenotipo 

reflusso like 

Food impaction Bruciore 

retrosternale e 

vomito che non 

risponde alla tp 

antiacida o 

antisecretiva 

«mangia 

lentamente, beve 

ad ogni boccone» 



Paolo, 11 aa 

 

Affetto da S. di Down. Da circa 7 aa disfagia ingravescente per i 

cibi solidi e liquidi. «Paolo mentre mangia e beve si ferma, 

tossisce, deglutisce e poi riprende a mangiare; talvolta vomita». 

Tosse secca notturna. Storia sin dalla prima infanzia di infezioni 

respiratorie ricorrenti.  

Rallentamento della crescita. 
 
Ipotesi: MRGE. Ripetutamente trattato con IP ma senza nessun 
beneficio.  
 
Sottoposto a RX pasto baritato 
 
Manometria: «.. tono basale dello SEI aumentato, rilasciamento 
post deglutizione presente ma incompleto; peristalsi assente nel 
100% delle deglutizioni umide… ».  
 
Diagnosi: Acalasia 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Acalasia in età pediatrica 

Degenerazione del plesso mioenterico inibitorio 

Idiopatica 

Incidenza 0,11/100.000 b/aa 

Meno del 5% ha sintomi prima dei 15 aa 

Sintomi d’esordio: disfagia progressiva, sintomi 

respiratori da inalazione.  

Ritardo diagnostico comune: 4-6 aa 



Dispepsia 

funzionale 

Gastrite 

Hp+/- 

Ulcera 

Tumori 

Stenosi 

ipertrofica 

del piloro 



 Epigastralgia 

 

 Vomito 

 

 Sanguinamento: Ematemesi e/o melena o 

sanguinamento occulto 

 

 

Sintomi di patologia gastrica.. 



Dispepsia funzionale 

0,3%-0,2% cure primarie 

12-16% centri di terzo livello 



Dispepsia funzionale. D.D. 

•Irradiazione del dolore al dorso 

•Dolore notturno  

 

•Melena/ematemesi 

•Calo ponderale 

•Febbre 

•Diarrea/vomito persistente 

•Disfagia 

 

•Storia familiare per malattia peptica 







Enterite infettiva 

Enterite 

allergica 

Malattia celiaca 

SIBO 

MICI: Morbo 

di Crohn 

Malformazioni: atresia, stenosi, 

diverticolo di Meckel; anomalie 

vascolari 

Tumori/poliposi 

familiari 

Invaginazione 

Volvolo 



Sintomi di patologia intestinale…  

 

 Dolore addominale 

 Alterazione dell’alvo: diarrea e/o stipsi 

 Sanguinamento: enterorragia/ melena/ 

sanguinamento occulto 

 Compromissione della crescita/ calo 

ponderale 



Lucia, 24 mesi 

•diarrea  (4-6 scariche al giorno di feci sfatte e untuose ma senza 

sangue né muco) da 2 mesi; nell’ultima settimana vomito quasi 

sempre  postprandiale. Mai febbre.  

•Curve di crescita 

 

•Esami: anemia ferro carenziale (Hb 8,5 g/dl, MCV 60 fl; 

saturazione della trasferrina del 3%), un’ipoalbuminemia (2,5 g/dl) 

e una forte positività degli anticorpi antitransglutaminasi (10 volte 

la norma) ed EMA positivi.  

• Identificato aplotipo HLA DQ2DQ8 predisponente la malattia 

celiaca 

 

•Diagnosi di malattia celiachia senza biopsia 

 



Crisi celiaca 

Tutti siamo in grado di riconoscerla! 

 



LESIONI 
MUCOSALI 

MUCOSA 
“NORMALE” 

CELIACHIA 
SILENTE 

CELIACHIA 
LATENTE/POTE

NZIALE 

CELIACHIA 
SINTOMATICA 

SIEROLOGIA 
POSITIVA 

DQ2/8 

Tipica 

 

Atipica 



J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012; 54:136-60 

Diagnosi senza biopsia possibile se:  

 

1. bambini sintomatici  

2. anti-transglutaminasi  positive ad alto titolo (valori > a 10 

volte i valori massimi di riferimento) 

3. EMA positivi  

4. HLA DQ2-DQ8 compatibile 

 



Michelangelo, 15 aa 6/12 

 

anemia microcitica grave (Hb 5.9 gr/dl MCV 67 fl), esami eseguiti per pallore e 
facile affaticabilità. Mai enterorragia e/o melena. 

 

APR: Prematurità estrema (EG 26 sett). NEC con perforazione. All’età di 1 mese 
resezione ileale e della valvola ileocecale con confezionamento di stomia e 
successivo intervento di anastomosi ileo-colica a 3 mesi di vita.  

 

Esami:  

Sideropenia (Sat transferrina 2.2%) 

Indici di emolisi nella norma (LDH, bilirubina, aptoglobina), reticolociti nella 
norma 

Non segni di malassorbimento, sierologia per celiachia negativa 

Indici di flogosi negativi 

RSO +  

 
 

 

 

 

 

 



ESOFAGO-GASTRO-DUODENOSCOPIA & COLONSCOPIA NON 

RAGGIUNTA L’ANASTOMOSI  

SCINTIGRAFIA CON TECNEZIO 

NO  
fonti di sanguinamento in atto  

esclusione  
DIVERTICOLO DI MECKEL 

ENDOSCOPIA CON VIDEO CAPSULA 

“Le prime anse del tenue fino a circa 4 ore di transito appaiono normali. Successivamente la 

mucosa risulta intensamente iperemica, con villi tozzi, dilatati e biancastri. Si associano 

parecchie zone erose e con denudazione dei villi.” 

 

Ripete un’endoscopia: ESAME CONDOTTO FINO ALL'ANASTOMOSI ILEO-COLICA E QUINDI LUNGO GLI 

ULTIMI 30 CM DI ILEO. 

L'ANASTOMOSI APPARE IPEREMICA E IN PARTE ULCERATA. LA MUCOSA ILEALE APPARE MODESTAMENTE 

IPEREMICA E LIEVMENTE GRANULOSA COME DA IPERPLASIA FOLLICOLARE. 

“Il quadro morfologico evidenzia soltanto a livello dell’anastomosi un quadro francamente 

patologico. Tale quadro è attribuibile essenzialmente ad una condizione di sofferenza 

ischemica evidenziata dalla necrosi coagulativa segnalata e dalla intensa flogosi.  

Pertanto si esclude una condizione di MICI come pure una manifestazione allergica demandando il tutto ad 

una condizione puramente meccanica ed anatomica.” 



Ulcere perianastomotiche: complicanza tardiva di 

anastomosi ileocolica 

 Rara 

 Causa non nota 

 Ipotesi:  

 Contaminazione batterica alta  antibiotici 

 Danno da acidi biliari 

 Meccanismi di ischemia  revesione chirurgica  (alto 

tasso di ricorrenza) 

J Pediatr. 1995 Aug;127(2):225-30. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7636646


Sindrome dell’intestino irritabile 

Dolori addominali funzionali 

MICI 

Coliti infettive 
Malformazioni: 

megacolon 

congenito 

Appendicite acuta 

Coliti 

allergiche 

Cancro/ poliposi familiari 



Sintomi di patologia colica..  

 

 Dolore addominale 

 Alterazione dell’alvo:diarrea e/o stipsi 

 Sanguinamento: ematochezia/rettorragia/ 

sanguinamento occulto 

 



Sindrome dell’intestino irritabile e il Dolore addominale funzionale 



Dolore periombelicale  

Linea mediana  

Non irradiato 

Diurno 

Caratteristiche del dolore funzionale 



DD del dolore funzionale 



Claudia, 15 anni 

 

Febbre intermittente da 15 gg 

Astenia 

Anoressia, con calo ponderale di 3 Kg 

Nessun risposta all’antibiotico empirico 

 

Esami ? 

VES 105 mm/h, PCR 5,2 mg/dl, GB 18.000 (PMN 61%), 

Hb 9,8 g/dl; albumina 2,7 g/dl 

ECO anse: ispessimento concentrico di circa 6 mm 

dell’ultima ansa. 

 

Conferma endoscopica / istologica di m. Di Crohn ileo-

colico 

 

 

 

 



 Davide, 5 anni   

Febbricola, poi febbre intermittente; 20 giorni di malattia. Fegato 

a 2 cm dall’arcata costale.  

Agli esami VES 60 mm/h, PCR 1,5 mg/dl; ALT 6v/n,  gamma 

GT 3v/n; ipergammaglobulinemia 1,6 g/dl 

Sierologie negative per virus epatotropi; Autoanticorpi negativi 

ad eccezione degli ASCA 

Calprotectina fecale: 400 μg/g di feci 

 

Ecografia epatica: “lieve disomogenicità della struttura. E’ presente una lieve 

dilatazione delle vie biliari intraepatiche (3 mm)..” 

Ecografia intestinale per anse che risulta nella norma 

Biopsia epatica  “sindrome da overlap” 

Endoscopia alta e bassa con biopsie Morbo di Chron a 

localizzazione colica 

 



Giorgia, 3 anni 

diarrea muco ematica da circa 2 mesi (1-2 scariche al 

giorno) 

non febbre, non dolore addominale, non calo di peso.  

 Esami: Indici di flogosi spenti. Hb 10,5 g/dl MCV 70 fl, 

saturazione della trasferrina  3%.  

 ecografia addominale: nella norma.  

Endoscopica: rettocolite ulcerosa. Colite sn.  



Presentazione clinica delle MICI 

Sindrome colitica  

(diarrea muco-

ematica/dolore) 

Sindrome 

infiammatoria  

(febbre, anoressia, <peso, 

anemia, artralgie)  

Autoimmunità 
(SPA, EN, pioderma 

G, epatite-colangite, 

episclerite, uveite) 

RCU 100% rara 10-50% 

MC 50% frequente 10-50% 

Dd con coliti 

infettive, allergiche.. 

 Pensarci anche in 

assenza di sintomi 

intestinali 

Malattie correlate 

ma spesso 

indipendenti 



Da qui l’indicazione a eseguire, all’esordio, uno studio 

completo del tubo digerente: endoscopia alta e bassa, 

enteroRM  



Grazie per l’attenzione! 


