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Disturbi gastrointestinali funzionali nel bambino

(Classificazione Roma III)

1) Vomito: 

- Rigurgito infantile

- Sindrome della ruminazione infantile

- Sindrome del vomito ciclico

2) Dolore addominale

- Dispepsia funzionale

- Sindrome del colon irritabile

- Dolori addominali funzionali

- Cefalea addominale

- Aerofagia
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Disturbi gastrointestinali funzionali nel bambino

(Classificazione Roma III)

3) Diarrea funzionale

4) Disordini della defecazione

- Dischezia infantile

- Stipsi funzionale

- Ritenzione fecale funzionale

- Soiling fecale funzionale non ritentivo



REFLUSSO 

GASTROESOFAGEO



DEFINIZIONE

 Il reflusso gastroesofageo è il passaggio 

involontario di contenuto gastrico in esofago

Indipendente dall’età



REFLUSSO (RGE) O 

MALATTIA DA REFLUSSO (MRGE)?

 E’ una questione di quantità di reflusso e di sintomi 

associati

IL REFLUSSO PATOLOGICO

…i soggetti normali e malati non si differenziano per 

la presenza o assenza di reflusso, MA per la sua 

frequenza, intensità e per i sintomi associati

Cioé…



EPIDEMIOLOGIA

 3-4 mesi: rigurgiti quotidiani nel 50-66%

 1 anno: rigurgiti quotidiani nel 5%

 3-9 anni: rigurgiti nel 2.3%, pirosi nel 1.8%

 10-17 anni: rigurgiti nel 1.4-8.2%, pirosi nel 3.5-5.2%

 Adulti: pirosi quotidiana nel 5-10%



EPIDEMIOLOGIA

 Entro 10 mesi nel 55-100% dei casi

 Entro 18 mesi nel 60-80% dei casi

 Entro 2 anni nel 98% dei casi

RISOLUZIONE DEI RIGURGITI

… 5-9% dei lattanti presentano un reflusso patologico

… persistenti (paziente e genitori) problemi di alimentazione  

iiiiie ridotta qualità di vita

… farmaci anti-reflusso nel 0.5% a 3-9 aa e 2.3% a 10-17 aa

… 4-30% degli adulti presentano un reflusso patologico 

iiiii(iniziato nell’infanzia?)

MA…



FISIOPATOLOGIA MRGE



FISIOPATOLOGIA MRGE

 Patologia multifattoriale, ma l’inappropriato rilassamento del 

LES, ulteriormente esacerbato dal ritardato svuotamento 

gastrico, è il fattore critico ad ogni età

 Malformazioni gastrointestinali congenite favoriscono il 

persistere del reflusso

 Fattori anatomici e dietetici sono alla base della frequente 

scomparsa del reflusso entro l’anno di vita



PRESENTAZIONE CLINICA: LATTANTE

 RIGURGITO, con vomito occasionale, è la presentazione più 

tipica

 Pianto persistente, irritabilità, scarsa crescita, disturbi del 

sonno e dell’alimentazione sono possibili “segnali di allarme” 

di reflusso patologico

(MA… anche aspecifici e funzionali)



PRESENTAZIONE CLINICA: LATTANTE

 Problemi di alimentazione che influenzano il comportamento

 Apporto calorico diminuito

 Alterazione del rapporto madre-figlio

Lattanti con MRGE



PRESENTAZIONE CLINICA: BAMBINO

 Più rigurgito e vomito ma meno pirosi, disfagia e dolore 

retrosternale rispetto all’adulto

 L’espressione verbale dei sintomi è spesso vaga e difficile

 ? Ridotta qualità di vita?

! Sintomi di allarme simili all’adulto: perdita peso, disfagia, 

melena, anemia, dolore toracico, soffocamento

+ in bambini: scarsa crescita, irritabilità/pianto, disturbi 

alimentarie e del sonno



PRESENTAZIONE CLINICA PER ETA’

Salvatore S et al, Acta Paediatr 2004; 93: 1063-1069



PRESENTAZIONE CLINICA PER ETA’
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COMPLICANZE del reflusso patologico:

Severità delle complicanze:

 Non direttamente correlata con la durata o la severità dei 

sintomi

 Influenzata dalla resistenza della mucosa e da fattori 

genetici+

 Maggiore in pz neurologici, fibrocistici o con atresia 

esofagea

ESOFAGITI STENOSI BARRETT CHIRURGIA

LATTANTI

sintomatici
15-62% Rare 0.1-3% 6-13%

ADULTI

sintomatici
15-80% 2% 5-10% 20%



DIAGNOSI: possibili test a disposizione

 ENDOSCOPIA per danno mucosale e complicanza

+ BIOPSIE = SEMPRE!

in bambini per evidenziare istologicamnete una 

esofagite eosinofila o allergica

in adulti per Barrett’s e cancro (esof. eosinofila?)

 PH-IMPEDENZIOMETRIA più per sintomi atipici o 

resistenti ad acido-inibitori

 TERAPIA EMPIRICA (idealmente PPI)     + usata in adulti. 

R di iper-trattare e mascherare complicanze

 RX DIGERENTE per escludere malformazioni



PH-IMPEDENZIOMETRIA: esistono dati 

normali?

• Dati diversi per autori diversi

• Dati diversi per età diverse

• Dati diversi per prematuri

• Dati diversi per sondini/pH-metri diversi

• R.I. >10% = sempre patologico

• R.I.<3% = (quasi) sempre normale

• R.I. >3 ma <10% = considerare le variabili

In assoluto NO!!



Quando NON eseguire la pH-metria
Nel lattante con sintomi tipici di MRGE 

(vomito, rigurgito, irritabilità, rifiuto 

alimentazione)

Nel bambino grande con pirosi, 

rigurgito, dolore retrosternale

Nel bambino di qualsiasi età con 

sintomi suggestivi di MRGE nel quale 

l’endoscopia (e l’istologia) ha 

evidenziato esofagite

Nel bambino di qualsiasi età con 

sintomi suggestivi di MRGE trattato 

con terapia medica con scomparsa o 

miglioramento dei sintomi

Non aggiunge nulla ad 

anamnesi e E.O. e non incide 

su scelte terapeutiche 

(postura, LAR, antisecretivi) 

Sintomi tipici, giustificato 

trattamento empirico

Non aggiunge info che 

possano modificare l’approccio 

terapeutico

L’esposizione all’acido non ha 

alcun significato in termini 

prognostici o di risposta al 

trattamento



Quando eseguire la pH-metria

Nel lattante con sintomatologia 

accessionale critica (ALTE, 

apnea)

Nel bambino di qualsiasi età 

apparentemente non 

responsivo alla terapia 

antisecretiva acida

Insieme alla registrazione di altre 

variabili (polisonnografia) è il test 

più sensibile per documentare RGE 

e correlare temporalmente sintomi 

e reflusso acido

Può suggerire scarsa compliance, 

non corretta somministrazione o 

dosaggio inadeguato

Nel lattante con sintomi 

respiratori non spiegati (tosse, 

asma, polmoniti ricorrenti, 

laringospasmo

È il test più sensibile per documentare 

RGE abnorme e correlare 

temporalmente sintomi e reflusso 

acido



Quando eseguire la pH-metria

Nella valutazione pre-

operatoria di bambini con 

MRGE refrattaria, candidati 

all’intervento chirurgico

Nella valutazione post-

operatoriadi bambini operati 

per MRGE refrattaria, nei 

quali è presente 

sintomatologia di RGE 

persistente

Se normale suggerisce cautela e 

giustifica la ricerca di eziologie diverse 

dalla MRGE

Utile se dopo chirurgia persistono 

sintomi di disfagia, pirosi, dolore 

restrosternale



DIAGNOSI: quale test per chi?

 “Happy spitters” nessun esame diagnostico

 Bambini e adulti con sintomi classici di reflusso          

“to test or to treat”?

 Sintomi atipici      meglio (?) investigare (pH-metria…)

 Ad ogni età se sintomi di allarme, persistenti o ricorrenti     

approfondimento diagnostico

 Atresia esofagea o Barrett’s “regolari” endoscopie



DIAGNOSI

RGE PATOLOGICO se:

 Esofagite endoscopica (erosioni NON eritema!)

 Esofagite istologica (da reflusso)

 PH-impedenziometria positiva

 Risposta clinica (“certa”) a terapia

 Sintomi tipici importanti (++ bambino grande e adulto, 

-- lattante)



DIAGNOSI: punti chiave

 Il test diagnostico ottimale non esiste, poiché nessun test 

copre totalmente lo spettro del reflusso patologico

 I risultati dei test sono spesso complementari

 La scelta del test dipende da: sintomi, età, ricorrenza, 

presenza di sintomi di allarme o complicanze

 Il costo e la disponibilità delle diverse opzioni diagnostiche 

può influenzare l’approccio diagnostico



SINDROME 

DELL’INTESTINO 

IRRITABILE
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1) Disturbo o dolore addominale che presenta almeno 2 

delle seguenti caratteristiche:

- miglioramento con la defecazione

- esordio associato a cambiamento frequenza scariche

- esordio associato a cambiamento forma feci

2)   Sono escluse alterazioni strutturali o metaboliche come 

causa dei sintomi

Inizio dei sintomi almeno 3 mesi prima della diagnosi

CRITERI DIAGNOSTICI (Roma III)



 Alterato passaggio fecale:

- sforzo nella defecazione

- urgenza

- sensazione di evacuazione incompleta

 Scariche mucose

 Meteorismo e/o distensione addominale

 Aggravamento dei sintomi sotto stress

 Presenza di ansia o depressione (adolescente)

 Assenza di sintomi di allarme (perdita peso, sangue nelle 

feci, febbre, anemia, dolore notturno, familiarità per 

celiachia o MICI, astenia importante)

Sintomi a supporto della diagnosi

CRITERI DIAGNOSTICI (Roma III)



SOTTOTIPI DI IBS NEL BAMBINO

1. IBS con stipsi

2. IBS con diarrea

3. IBS con alternanza dell’alvo

J Pediatr 2014;164:1099-1103 



 Difficoltà ad addormentarsi 41%

 Artralgie 32%

 Cefalea 43%

 Ricorrenti assenze scolastiche e/o interruzione delle 

attività 53%

Sintomi associati non gastrointestinali

SINDROME INTESTINO IRRITABILE
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 Difficoltà ad addormentarsi 41%

 Artralgie 32%

 Cefalea 43%

 Ricorrenti assenze scolastiche e/o interruzione delle 

attività 53%

Sintomi associati non gastrointestinali
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Ma per nessun sintomo chiara 

associazione con IBS



 Emocromo

 VES e PCR

 IgA totali

 Anticorpi antitransglutaminasi (AGA deamidati IgG)

 Calprotectina fecale

 Breath test al lattosio (o trial con dieta priva di lattosio per 

2 settimane)

ESAMI DI LABORATORIO



LA STIPSI IN ETÀ 

PEDIATRICA
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• Ridotta frequenza evacuativa (2 o meno volte a settimana)

• Presenza di uno o più episodi di incontinenza fecale per 

settimana

• Storia di atteggiamento ritentivo

• Passaggio doloroso e/o difficile di feci dure attraverso l’ano

• Sensazione di ingombro rettale – presenza di massa fecale 

rettale 

• Feci voluminose che ostruiscono il water

Criteri ROMA III (2006):

Insufficienti criteri per diagnosi IBS + 2 o più dei seguenti 

sintomi da almeno 2 mesi:

DEFINIZIONE



Soiling: perdita frequente di piccole quantità di feci liquide 

nelle mutande

Encopresi: perdita di feci formate in luoghi socialmente 

inappropriati

INCONTINENZA FECALE FUNZIONALE

Criteri ROMA III (2006)

DEFINIZIONE



 Problema comune in Pediatria: 0.7 – 29.6% dei bambini affetto 
da stipsi cronica (frequenza in aumento).Am J Gastro2006;101:2401-9

 3 % visite pediatriche ambulatoriali

 25 % visite gastroenterologiche pediatriche

 95% di origine funzionale (meccanismo patogenetico ancora 
poco conosciuto)

 Spesso banalizzata: condiziona negativamente la qualità della 
vita dal punto di vista fisico ed emozionale  
J Pediatr Surg 2008;43(2):320-4

 Il 30% dei bambini che sviluppa stipsi prima dei 5 anni di vita 
continua ad essere stitico in epoca post-pubere. 
Pediatrics 2010;126(1)

EPIDEMIOLOGIA



 Alimentazione (scarso introito di fibre)

 Comportamenti favorenti (sedentarietà, attegg. ritentivo…)

 Eventi intercorrenti (gastroenterite, anite, disidratazione…)

 Allergia alle proteine del latte vaccino

FATTORI DI RISCHIO



feci in ampolla rettale

distensione delle pareti dell’ampolla

rilasciamento dello sfintere anale interno

rilasciamento dello sfintere anale esterno

+

contrazione della muscolatura addominale

passaggio di feci

RIRA



mancato coordinamento tra i meccanismi di 

contrazione dell’addome e di rilasciamento dell’ano

• Alimentazione

• Comportamenti favorenti

• Eventi intercorrenti (gastroenterite, anite, 

disidratazione…)



feci in ampolla rettale

distensione delle pareti dell’ampolla

rilasciamento dello sfintere anale interno

rilasciamento dello sfintere anale esterno

+

contrazione della muscolatura addominale

passaggio di feci

contrazione dello sfintere 

anale esterno 

+

glutei

ritenzione di feci

distensione del retto

che si abitua a contenere 

volumi sempre maggiori



Fattori favorenti

Defecazione dolorosa

paura di defecare

ritenzione di feci

aumento di volume e 

consistenza delle feci

possibile formazione

di ragadi anali

Il circolo vizioso della stipsi



Progressivo accumulo di feci in 

ampolla rettale

distensione delle pareti dell’ampolla

rilasciamento dello sfintere anale interno

+

rilasciamento involontario dello sfintere anale esterno

passaggio di feci solide in 

luoghi socialmente inappropriati

Passaggio di feci liquide

da overflow

Incontinenza fecale



 Emissione di meconio

 Età di esordio

 Eventi stressanti  

 Timing delle scariche, forma delle feci, atteggiamento 

ritentivo, incontinenza

 Sintomi associati (irritabilità, ridotto appetito…)

 Anoressia nervosa, depressione..

Anamnesi

Diagnosi



 Valutazione generale

 Accrescimento

 Massa fecale in addome (FIS – scavo pelvico)

 Segni di sospetto per spina bifida occulta (emangiomi, 

retrazioni, lipomi)

 Ispezione anale ed esplorazione rettale (ragadi, tono 

anale, ampolla rettale vuota..)

Esame obiettivo

Diagnosi



1. Una storia di dolore alla defecazione

2. Il passaggio di feci voluminose a lunghi intervalli

3. L’atteggiamento ritentivo

Sono diagnostici:

Diagnosi
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1. Nel lattante dal passaggio del latte materno alla 

formula

2. Nel bambino al momento del controllo degli sfinteri 

quando prova dolore alla defecazione

3. All’inizio della frequenza scolastica quando il bambino 

evita di scaricare durante le ore di scuola

Epoche più frequenti di comparsa



GRAZIE PER 

L’ATTENZIONE
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