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CONFLITTO D’INTERESI

Dichiaro che negli ultimi 2 anni NON ho avuto rapporti anche di
finanziamento con soggetti portatori d’interessi commerciali in campo
sanitario
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SISTEMA ad Alto Forno
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Cosa prevede lo studio funzionale
della Malattia da reflusso




Studio funzionale della
malattia da reflusso

» Reflux testing
SIGE, SINGEM, AUGO Savarino et al 2020

* High Resolution Manometry
GISMAD, SIGE, AUGO, Savarino et al 2016
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Qualita dei test-per.il
,( WOODY ALLEN reflusso

* Ph-impedenzometria nelle 24h

v’ rivedere manualmente i tracciati di impedenza
(soprattutto quando il numero di episodi acidi e
ridotto); valutare il pH intragastrico

v’ Sfrutta appieno tutte le potenziali caratteristiche
dell'impedenza (MNBI, eruttazione,
ruminazione)

« BRAVO test pH monitoraggio wireless
. prolungato (analisi semplice ma.....
R “m“‘[{'"z'l‘é"‘umﬁ p— v’ Istruire il paziente di lasciare il record vicino
MA NON AVETE NAI DSATE CH s S v' Possibile distacco della capsula
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REFRACTORY GERD
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Oplimize PPI harapy
l Mo responss
Exchude other etiologies

Diagnosi e N
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AEFLLX MONITORING
— . Low pre test High pre test
Recent advances in clinical practice probabilty of GERD probatility of GERD
Modern diagnosis of GERD: the Lyon Consensus | |
OPEN ACCESs  C Prekash Gyawali,' Peter ) Kahrilas,” Edoardo Savarino,” Frank Zerbib,* Teel off medication with pH or Test on medication with
Francois Mion, 57 André J P M Smout,® Michael Vaezi® Daniel Sifrim, impedance-pH impedance-pH

Mark R Fox,""'> Marcelo F Vela, " Radu Tutuian, " Jan Tack, ™ Albert J Bredenoord,?

John Pandolfino,” Sabine Roman*®” " Figure 1. Algorithm for the evaluation of refractory gastroesophageal reflux disease (GERD). ENT, ear, nosa, and throat: PP, proton pump inhibitor.
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Finalmente forse ci siamo....

Recent advances in clinical practice

3,

OPEN ACCESS

Updates to the modern diagnosis of GERD: Lyon
consensus 2.0

C Prakash Gyawali . Rena Yacllapati,2 Ronnie Fass,® David Katzka,*
John Pandolfino,” Edoardo Savarino,® Daniel Sifrim @ ,” Stuart Spechler,®
Frank Zerbib @ ,° Mark R Fox @ ,"° Shobna Bhatia,'" Nicola de Bortoli,"?
Yu Kyung Cho,"® Daniel Cisternas,'* Chien-Lin Chen @ ,'® Charles Cock, '®
Albis Hani,"” Jose Maria Remes Troche, '® Yinglian Xiao,'? Michael F Vaezi,*°
Sabine Roman @ 2!

Troublesome symptoms Initial approach Esophageal Adjunctive
suspicious for GERD No alarm symptoms physiologic evaluation approach
Typical: endoscopy, wireless pH postprandial HRIM,

heartburn, requrgitation,
esophageal chest pain

empiric trial of antisecretory
therapy

monitoring (preferred) or pH-
impedance monitoring, HRM

behavioral therapy for
rumination

Atypical®:
belching

Atypical*:
chronic cough, asthma

endoscopy, pH-impedance behavioral therapy for

Alypical**;
hoarseness, globus, nausea,
abdominal pain, dyspepsia

monitoring, HRM supragastric belching
endoscopy, pH-impedance or dmonary evaluation™
wireless pH monitoring, HRM P Y
endoscopy, pH-impedance or laryngoscopy for throat
wireless pH monitoring, HRM symptoms***
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Protocollo di esame

Classificazione di Chicago 4.0

| parte

- Posizione supina

= 60 s diriposo

= Almeno 3 respin profondi per individuare il PIP

= 10 deglutizioni umide singole da 5 ml

= Almeno 30 s di rposo tra una deglutizione e l'altra
= Almeno un Multi Rapid Swallow MRS

Il parte

= Seduti con le gambe a penzoloni

= 60 s di riposo

=  Almeno 2 respin profondi per individuare il PIP

= 5 deglutizioni umide singole da 5 ml

= Almeno 30 s di nposo tra una deglutizione e l'altra
= Rapid Drink Challenge RDC




Manometria

esofagea HR

Wet swallow 5 ml - Supino #10  Analysis type: Esophageal

-

1l

=
§

UES

Bordo superniore
IRP02s

IRP08s
UES Relaxation Time

i
25,8 cm

36,1 mmHg
39,8 mmHg
10 =

Punteggio

Peristalsi
Contrazioni
Press. infrabolo
Contraction wigor
Contrazioni

Esofago

Dl

CFv

Rotture peristalsi
Rottura pil grande
Latenza distale
Velocita d'avvio
Welocita di picco

LES

Bordo supeniore
IRP 4 s

Lunghezza intraddominale

Intatta

Mormali
Pressurizzazione
Mormali

Intatta

629 mmHg.s.cm
1.2 cm/s

0.0 cm

0,0 cm

49 s

24 cmfs

21 cm/s

37,9 cm
-2,3 mmHg

Contrazioni
Press. infrabolo
Contraction vigor

Rofture peristalsi
Rottura pid grande
Latenza distale
Velocita d'avvio
Velocita di picco

- Supino#10  Analysis type: Esophageal

Punteggio

Peristalsi
Contrazioni
Preas. intrabolo
Contraction vigor
Contrazioni

Esofago

DCl

CFv

Rotture peristalsi
Rottura pil grande
Latenza distale
Velocita d'avvio
Velocita di picco

Mormnali
Pressurizzazione
Mormnali
Intatta

754 mmHg.s.cm
1,6 cmfs

0,0 cm

0,0 cm

455

1,6 cmfs

1,5 cmfs

Intatta

MNormali
Pressurizzazione
MHormali

Intatta

629 mmHg.s.cm
1,2 cmfs

0,0 cm

0,0 em

495

24 cmis

2.1 cmfz




 Ph-impedenzometria 24h: ci permette di valutare la presenza di reflussi, il tipo
di reflusso (liguido, misto, gassoso), le caratteristiche del reflusso (lunghezza,
durata) e la correlazione tra sintomi e reflussi
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*** Vfolori di normalita in accorde con:

Shay et al. AJG 2004: 92:1037-43

Ph-impedenzometria

esofgea 24 h

Risultati punteggic di DeMeester (Punteggio secondo i valori di normalita sec. DeMeester)

Numero paziente: 0T0

Componenti del punteggic Paziente| Punteggio Medial SDl
Risultati sintomo _ Tempo totale di reflusso (Totale) 11,4 8,31 1,51 1,38{ Totale %
Sintomo: Reflusso Tempo totale di reflusso (Eretto) 71 3.0 2, 2,34 Eretio %
. . Tempo totale di reflusso (Suping) 18,2 16,56 0.8 1,00 Supine %
Analisi pH  Analisi Impedenza . Nr. periadi di reflusso 110.8 8.1 19,00 12,76( in 24 ore
Reflusso Acido | Reflusso Acide  Debolmente Deb. Alealing Totale Nr. di periodi lunghi di reflusse > 5 min. 77 8.8 D. 1.18| in 24 are
# Tempo sintomi [ (pH < 4.0 (pH < 4.0) (4.0-7.0) (7.0 < pH) Reflysso pid-enge 24.7] 3.2 8.7 7.88| min
1 116:32:18 : - - - ' 14,72 & il limite superiore del 05,0 percentile di normalita)
2 1/16:37:48 + +
3 1/16:46:13 .
4 1118:47:35 . . . Adult scoring graphs
5 1/16:55:38 Comporent-del-ponteggio Paziente| MNormal |
6 1/17:05:24 Tempo totale di reflusso (Totale 114 =43 . 20 Totale %
7 117:18:28 Tem i retta) 71 <83 [ 20 Eretto %
8 1/18:38:20 po-totale-diraflysso (Supino) 184 <13l * l20 |Supino %
. 118:38:48 Nr. periodi di reflusso 1108 <502 2100 |in 24 ore
10 1/18:46:02 . . . X - - . .
11 1/22:40:47 + + + + AT pened g Tdi reflusso > 5 min. 77 <az2[ ] ¢ 20 in 24 ore
12 1/22:40:57 - - - . Reflusso pil lungo 247 =83 [ 1] min
13 1122:52:20 + +
14 2/00:48:40 + + + + Risultati Adult score
:g i:g?:;gf : : * : Componenti del punteggio Paziente F'um:eggicl| Medial S0
17 2/03:22:52 . * + Tempo totale di reflusso (Totake) 11,4 8.1 1.5 1,40 Totale %
18 2/03-28:00 + + + Tempo totale di reflusso (Eretto) 71 3.4 2.3 2,00| Eretto %
18 2/03-20:02 + + + Tempao totale di reflusso (Supino) 18,2 32,78 0,3 0,50 Supino %
20 2/03:20:04 + + MNr. perodi di reflusso 110.8 7.0 20,60 14,80| in 24 ore
21 2/03:29:08 + + Mr. di periodi lunghi di reflusso = 5 min. 7.7 8.4 0.6 1,30 in 24 ore
22 2/03:30:08 + + Reflussa pia lungo 24.7| 8.71 3.8 2,70 min
23 2/03:33:01 Adult score: 66,58
24 2/03:48:28 +
28 2/04:04:58 . s
a7 2/04:08-32 Panoramica eventi impedenza
- ALl Eventi Impedenza Totali 157
Periodi reflusso 100 49 50 1 100 Eventi Impedenza durante pasto a9
sl 35.7% 420% 21.4% 0.0% 50,0% Deglutizione 18
551 10.0% 24 5% 12.0% 0.0% 14.0% Direzione sconosciuta 0
SAP 100.0% 100,0% 00.3% 0.0% 100,0%; .
Reflussi 1D0

© Azienda Ospedaliero-Universitaria Santa Maria della Misericordia di Udine

Tabella Reflussi

Acido Debolmente Acido Mon Acido Totale
(pH = 4.0} (4.0==pH < 7.0) (pH == 7.0)
Liquido 10 10 ] 20
Misti ] 40 1 80
Totale 48 50 1 100
Risultati reflusso estesi
Acido Debolmente MNon Acido Total
{pH < 4.0) (4.0 <= pH < 7.0) {pH ==T7.0)
Canale cm 2 | % # | % # | = #
Z1 17 26 53 g 18 o ] 35
Z2 156 30 &1 14 28 o o 44
£3 a 44 an k1] T8 1 100 84
Z4 T 47 a8 50 100 1 100 a8
Z5 b 49 100 50 100 1 100 100
28 3 49 100 50 100 1 100 100
Grafico risultati estensione reflusso
| I [ 1 1 1 1 [ I | [N 1 [ W A
Z1 - - - - - - - - -
[ Deboin
[N [N 1 [ e
z - - - - - - - - [l MonAc

2 o]

0 5

0 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 B0 85 OO 05 1009
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Take Home Message

« E’ importante I'inquadramento diagnostico e la diagnosi differenziale
 La ph-impedenzometria 24h e il gold standard

* In caso di sintomi atipici e fondamentale la valutazione dagli altri
specialisti (ORL, pneumologo....ecc...)

« La manometria non permette la diagnosi di MRGE ma e fondamentale
nello studio della MRGE

 La ph-impedenzometria on PPl puo essere eseguita solo in caso dubbi o
In caso di MRGE confermato



GRAZIE
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