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I1 fenomeno di Raynaud & spesso il segno
precoce di differenti quadri patologici, in
particolar modo delle malattie del tessuto
connettivo; sofisticate metodiche diagnosti-
che (pletismografia, sonografia Doppler ca-
pillaroscopia) possono aiutare a discrimina-
re tra forme primitive € secondarie ma, in
alcuni casi, soltanto il follow-up a lungo ter-
mine permette di classificarne correttamen-
te l'eziologia (14).

Nondimeno, nella fase conclamata di al-
cune malattie del connettivo, in particolar

S

modo della sclerodermia, vi & un’alta inci-
denza di alterazioni motorie esofagee (9, 19),
di reflusso gastroesofageo (17, 20), di anoma-
lie dello svuotamento gastrico (9, 10); diven-
ta pertanto decisivo, vista in alcuni casi la
rapida evoluzione negativa delle lesioni eso-
fago-gastro-intestinali (1), valutare la funzio-
nalita motoria esofago-gastrica in fase pre-
coce.

Attualmente la manometria esofagea € la
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pH-metria combinata esofago-gastrica, data
la elevata specificita e sensibilita diagnosti-
ca, si propongono come metodiche strumen-
tali elettive nello studio della fisiopatologia
motoria esofago-gastrica.

Scopo della ricerca, condotta tramite 1'u-
tilizzazione di tali tecniche, ¢ stato di valu-
tare, in un gruppo di pazienti con fenome-
no di Raynaud non classificabile secondo i
criteri ARA (American Rheumatism Associa-
tion), 'incidenza di anomalie motorie esofa-
gee, reflusso gastroesofageo, reflusso duode-
nogastrico, e le loro correlazioni, ai fini di
un precoce e corretto approccio terapeutico.

MATERIALI E METODI

Un gruppo di 24 pazienti (18 femmine e 6 ma-
schi, con eta media di 48,5 anni), affetti da feno-
meno di Raynaud non classificabile secondo i cri-
teri ARA (11), & stato sottoposto ad un protocollo
di studio comprendente questionario clinico, ma-
nometria esofagea, pH-metria combinata esofago-
gastrica, esofago-gastroscopia.

Questionario clinico. - Preliminarmente si ¢
indagato sia sulla presenza di sintomi tipici (disfa-
gia, pirosi retro-sternale, rigurgito) ed atipici (do-
lore retro-sternale, tosse stizzosa, crisi asmatifor-
mi) da patologia esofagea, quanto sulla comparsa
di dispepsia «alta» («upper abdominal com-
plaints »).

Manometria esofagea. - 1 pazienti sono stati
quindi sottoposti a manometria esofagea standard,
secondo la tecnica standardizzata nel nostro labora-
torio (2).

Nello studio dello sfintere esofageo inferiore
(LES) sono stati rilevati 1'ampiezza della pressio-
ne basale (v.n. LESRP 15-25 mmHg), l'estensione
della zona ad alta pressione (v.n. HPZ 25-35 mm),
il rilasciamento post-deglutitorio (deglutizione di
un bolo idrico di 5 cc ogni 20 sec.).

Nel corpo esofageo sono stati monitorizzati i
caratteri della peristalsi primaria (ampiezza: v.n.
37,7 = 10,3 mmHg; durata 3,7 = 0,7 sec.) e di quel-
la secondaria (oltre ad esaminare eventuali onde
terziarie).

Infine, nello studio dello sfintere esofageo su-
periore (UES) sono stati rilevati la pressione ba-
sale (v.n. UESRP 30-60 mmHg) ed il rilasciamen-
to post-deglutitorio.

pH-metria combinata esofago-gastrica. - La pH-
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metria combinata esofago-gastrica ¢ stata condot-
ta secondo la tecnica abituale (3).

Tarato il sistema di rilevamento con soluzioni
tampone a pH 4 e 7, i due cateteri pH-metrici, col-
legati a due pH-metri Beckman Zeromatic IV, sono
stati posizionati rispettivamente nell’antro e nel-
I'esofago, 5 cm al di sopra del limite superiore del
LES rilevato manometricamente, e collegati con
un poligrafo Linseis a penna scrivente (velocita
di scorrimento della carta 20 cm/h).

Gli episodi di reflusso gastroesofageo (RGE) so-
no stati catalogati secondo gli abituali parametri
e suddivisi in acidi, acidi e misti, alcalini (3).

Gli episodi di reflusso duodenogastrico (RDG)
sono stati identificati pH-metricamente in base
alla morfologia tipica, e tipizzati chimicamente,
nei casi dubbi, in base al dosaggio degli acidi bi-
liari prelevati in concomitanza della visualizzazio-
ne pH-metrica degli episodi di reflusso (15).

Esofago-gastroscopia. - Tutti i pazienti sono
stati sottoposti ad esame endoscopico.

L'esofagite & stata. classificata di grado I in
presenza di mucosa eritematosa e friabile, di gra-
do II quando sono comparse erosioni lineari, di
grado III con erosioni piti profonde alternate ad
isole di mucosa edematosa, ed infine di grado IV
in presenza di stenosi.

Non altrettanto agevole ¢ stato l'inquadramen-
to nosologico dei reperti gastrici data I'assenza di
lesioni gastriche tipiche da reflusso duodenoga-
strico; nondimeno, oltre alle lesioni organiche
eventualmente presenti (ulcera gastrica, gastrite
cronica atrofica), sono stati di volta in volta se-
gnalati quei reperti aspecifici (iperemia delle pli-
che mucose, friabilita, picchiettatura emorragica)
che, soprattutto se localizzati in sede antrale, po-
tevano evocare una patogenesi da reflusso duode-
nogastrico.

Tutti i dati ottenuti, infine, sono stati utilizzati
per alcune correlazioni: sintomatologia/metodiche
strumentali, manometria esofagea/pH-metria eso-
fagea, pH-metria/endoscopia.

RISULTATI

Questionario clinico. - Nel 50% dei pazienti
era presente sintomatologia tipica da patolo-
gia esofagea con predominanza della pirosi re-
tro-sternale (33,8%) (Fig. 1).

La dispepsia alta predominava nel 20,8% dei
casi, coesistendo nel 60% con pirosi retroster-
nale e/o disfagia.

La correlazione sintomatologia/metodiche
strumentali ha evidenziato che tra i pazienti
con sintomatologia tipica la manometria eso-
fagea, la pH-metria esofagea e la esofagosco-
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Fig. 1. — Incidenza percentuale della sintomatologia

tipica ed atipica da patologia esofagea nei pazienti con
fenomeno di Raynaud.

GO 7%
5.0%

33.83%

25.0%

SINTOMATOLOGIA TIPICA/
MANOMETRIA ESOFAGEA

SINTOMATOLOGIA TIPICA/
PH-METRIA ESOFAGEA

Fig. 2. — Correlazioni sintomatologia tipica/metodiche
strumentali. I colonna: positivitd della manometria esofa-
gea con incidenza percentuale (75%) di anomalie motorie
esofagee; II colonna: positivita della pH-metria esofagea
con incidenza percentuale (66,7%) di reflusso gastroeso-
fageo (RGE).

pia erano positive rispettivamente nel 75%, nel
66,7% e nel 57,1% (Fig. 2); tra i pazienti affetti
da dispepsia la pH-metria gastrica & risultata
positiva nel 60% (Fig. 3) e la gastroscopia nel
20% dei casi (piloro beante, gastrite antrale).

Manometria esofagea. - 1 risultati della ma-
nometria esofagea standard sono riportati nella
Tabella 1.

L’ampiezza della pressione basale dello sfin-
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60.0%
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DISPEPSIA/PH-METRIA GASTRICA

Fig. 3. — Correlazione dispepsia/pH-metria gastrica. Posi-
tivitd della pH-metria gastrica con incidenza percentuale
(609) di reflusso duodenogastrico (RDG).

tere esofageo inferiore (LESRP) era inferiore
a 10 mmHg nel 37,5% dei pazienti mentre I'e-
stensione della zona ad alta pressione (HPZ)
era inferiore a 20 mm nel 50% dei casi (Fig. 4).
Il nilasciamento post-deglutitorio, nei casi ma-
nometricamente valutabili, non ha mai mostra-
to alterazioni.

La peristalsi primaria post-deglutitoria ¢ ri-
sultata alterata nel 66,6%; era infatti assente
nel 41,6% e ridotta in ampiezza (< 20 mmHg)
nel 25% . La coesistenza di niduzione della
LESRP, riduzione della HPZ, modificazione del-
la peristalsi primaria si & verificata nel 29,1%
associandosi a reflusso gastroesofageo nel 71,4%
(correlazione manometria esofagea/pH-metria
esofagea).

Lo studio dello sfintere esofageo superio-
re ha evidenziato una riduzione della pressio--
ne basale (inferiore a 20 mmHg) in due casi
e tale reperto era associato sia a riduzione di
LESRP ed HPZ quanto ad anomalie morfolo-
giche della peristalsi primaria. Non sono mai

375



F. Pucciani, P. Bechi, D. Pantalone e coll.
Anomalie esofagee
Clin. Ter. 131: 373-380, 1989

TABELLA 1. — Risultati della manometria esofagea standard : ampiezza (LESRP), lunghexza, rilasciamento posi-deglutitorio dello sfin-
dere esofageo inferiore ; ampiexza della peristalsi primaria ; ampiexza (UESRP) e rilasciamento post-deglutitorio dello sfintere esofageo

superiore.
LES UES
Pazienti Peristalsi
LES-RP Lunghezza Ril. Ampiezza UES-RP Ril.
(mmHg) (mm) (mmHg) (mmHg)
1) B. M. 12 10 Notmale Assente 20 Normale
2) C.E. 5 25 Non val. 35 20 Notmale
3) G. M. 12 25 Notmale 50 80 Normale
4) L.S. 26 30 Normale 30 50 Normale
5) M. M. 12 20 Normale 40 50 Normale
6) M. F. 30 35 Normale 60 100 Notmale
7) P.G. 15 13 Normale 40 60 Notrmale
8) B.E, 15 25 Normale 14 100 Normale
9) R.C. 5 15 Non val. Assente ! 15 Normale
10) R.D. 5 10 Non val. 20 40 Normale
11) T, L 20 25 Notrmale Assente 60 Normale
12) T. M. 10 15 Normale 45 40 Normale
13) T. G. 15 20 Normale 15 50 Notmale
14) M. F. 12 15 Normale Assente 70 Normale
15) Z+S. 10 20 Normale Assente 50 Normale
16) R. M. 10 25 Normale Assente 45 Normale
17) C. M. 4 10 Non val. 18 35 Normale
18) ALG, 5 5 Non val. Assente 40 Notrmale
19) A.C. 20 30 Normale 35 45 Notrmale
20) M. L. 5 10 Non wval. Assente 60 Normale
21) R. M. 5 15 Non val. Assente 70 Notmale
22) P. B. 5 10 Non val. 16 10 Normale
23) I 1 10 25 Normale Assente 45 Normale
24) R. A. 2 5 Non val. Assente 30 Notmale

‘state, invece, registrate anomalie del rilascia-
mento post-deglutitorio.

pH-metria combinata esofago-gastrica. - 11
monitoraggio pH-metrico ha evidenziato reflus-
so gastroesofageo patologico nel 50% dei casi;
lfz;. tipizzazione del reflusso & riportata nella

ig. 5.

I1 reflusso duodenogastrico &€ comparso nel
45,8% del totale dei pazienti, associandosi ad
RGE misto e/o alcalino nel 72,7% (Fig. 6).

La correlazione pH-metria/endoscopia ha e-

376

videnziato che tra i pazienti con RGE 1'87,5%
era affetto da esofagite di I o II grado, mentre
solo in tre pazienti con reflusso duodenogastri-
co erano presenti segni aspecifici di gastrite
antrale (27,2%).

Esofagogastroscopia. - Nel 33,3% dei pazienti
era presente esofagite di I o II grado; tutti e-
rano affetti da RGE patologico, in prevalenza
misto acido-alcalino (50%).

Il reperto endoscopico gastrico, oltre al ri-
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Fig. 4. — Manometria esofagea standard: risultati della pressione basale (LESRP) e della lunghezza dello sfintere
esofageo inferiore nei pazienti con fenomeno di Raynaud e nei soggetti di controllo.

REFLUSSO ALCALINO 12.5%
REFLUSSO MISTO #6.7%
RGE 50%
REFLUSSO ACIDO 20.8%
Fig. 5. — Tipizzazione del reflusso gastroesofageo: inci-

denza del reflusso acido, del reflusso misto acido-alcalino,
del reflusso alcalino.

RDG PURO

Fig. 6. — Incidenza percentuale (45,8%) del reflusso duo-
denogastrico (RDG) nei pazienti con fenomeno di Ray-
naud. Incidenza percentuale (72,7%) del reflusso duodeno-
gastrico (RDG) associato a reflusso gastroesofageo (RGE).
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lievo occasionale di un'ulcera duodenale in un
paziente risultato poi privo di alterazioni moto-
rie esofagee, ha evidenziato nel 33,3% reperti a-
specifici a livello antrale; la coesistenza di eso-
fagite con segni aspecifici di gastrite antrale &
comparsa nel 37,5% delle endoscopie positive.

I1 protocollo di studio ¢ risultato completa-
mente negativo solo in 3 pazienti.

CONCLUSIONI

I1 fenomeno di Raynaud, se diagnosticato in
fase precoce, molto spesso non permette un in-
quadramento nosologico e solo il follow-up a
lungo termine discrimina in alcuni casi tra for-
me primitive e secondarnie.

Sicuramente la quota pitt importante delle
forme secondarie ¢ riferibile a malattie del tes-
suto connettivo, ed infatti molte ricerche segna-
lano la possibile evoluzione in tal senso di feno-
meni di Raynaud considerati primitivi in pri-
ma istanza (8, 14).

Alcune malattie del tessuto connettivo, in
fase conclamata, si possono associare ad alte-
razioni motorie dell’apparato digerente che, in
alcuni casi, possono condurre a lesioni partico-
larmente gravi (12).

Allo stato attuale, alcune segnalazioni, pro-
venienti da studi condotti su pazienti affetti
da solo fenomeno di Raynaud, focalizzano la
possibile comparsa di alterazioni motorie eso-
fagee (6, 14) ma non forniscono valutazioni sul-
la funzione motoria globale del tratto esofago-
gastro-duodenale.

La nostra ricerca, condotta su pazienti con
fenomeno di Raynaud diagnosticato in fase pre-
coce, si € proposta di affrontare tale tematica.

Il dato anamnestico pilt significativo & costi-
tuito dalla presenza di una sintomatologia tipi-
ca da patologia esofagea nel 50% dei pazienti,
associata in alcuni casi (25%) a dispepsia « al-
ta »; le successive correlazioni hanno permesso
di evidenziare rispettivamente un’incidenza ele-
vata di anomalie motorie esofagee (75%), di
reflusso gastroesofageo (66,7%) (Fig. 2) e, in
quota leggermente minore, di reflusso duode-
nogastrico (60%) (Fig. 3).

L’elevata positivita delle indagini manome-
triche non riflette pero uniformita e specificita
di reperti; la quota piu alta (66,6%) & infatti
riferibile a modificazioni aspecifiche della mor-
fologia o ad assenza della peristalsi primaria
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post-deglutitoria, mentre in una quota minore
vi sono modificazioni dell’ampiezza e/o dell’e-
stensione dello sfintere esofageo inferiore. Tale
aspecificita manometrica non permette una for-
mulazione diagnostica al di la di un generico
coinvolgimento esofageo. In alcuni casi pero,
assenza di peristalsi primaria e modificazioni
pressorie del LES, associate a reflusso gastro-
esofageo, permettono di ipotizzare la diagnosi
di sclerodermia (17); nel nostro caso questa
ipotesi si & verificata nel 29,1% dei soggetti. I-
noltre, nei due pazienti con coesistenza di ano-
malie manometriche sia della componente mu-
scolare striata quanto di quella liscia dell’esofa-
g0, non ¢ sembrato azzardato ipotizzare la even-
tualita di polimiosite o dermatomiosite (5). Lo-
gicamente, sia nel primo quanto nel secondo
caso, solo il foltow-up a lungo termine potra for-
nire la conferma diagnostica.

Per6 la pH-metria combinata esofago-gastri-
ca ha dimostrato come molto pilt complesso
sia il panorama delle alterazioni motorie.

Se non sorprende, viste le cospicue altera-
zioni dello sfintere esofageo inferiore, la ele-
vata incidenza di reflusso gastroesofageo, ben
diversa ¢ la considerazione sul reflusso duode-
nogastrico (45,8%).

Alcune ricerche hanno focalizzato l'attenzio-
ne sul ritardo dello svuotamento gastrico in
corso di sclerodermia, segnalandone sia la
dispepsia (10), quanto la incordinazione antro-
pilorica (16).

Studi ulteriori (7) hanno evidenziato, mano-
metricamente, l'ipomotilita dell’antro gastrico
e dell'intestino tenue prossimale, ma in un sot-
togruppo di pazienti hanno segnalato la presen-
za di un’iperattivita disorganizzata del duode-
no. Quest’ultimo dato supporta lipotesi sia
della presenza di una lesione neuropatica nella
fase iniziale della sclerodermia quanto della pos-
sibile comparsa del reflusso duodenogastrico.

Nei nostri pazienti, sclerodermici conclama-
ti forse in futuro, il reflusso duodeno-gastrico
si presenta con un’incidenza elevata nei dispep-
tici (60%) e, come espressione di malattia di
« sistema », determina la comparsa di reflussi
gastroesofagei misti e/o alcalini nel 58,3% dei
pazienti con reflusso gastroesofageo. Questo
reperto viene in parte confermato dall’endosco-
pia: tra i pazienti reflussori con endoscopia
positiva il 37,5% evidenzia l'associazione tra
esofagite e segni aspecifici di gastrite antrale.

Altra nota indiretta dell’importanza del re-
flusso duodenogastrico deriva dalla relazione



tra tipo di materiale refluito ed esofagite; ¢
noto come l'incidenza di esofagite sia significati-
vamente piu alta nei pazienti con reflusso mi-
sto acido-alcalino rispetto ai pazienti con solo
reflusso acido (4): probabilmente la stessa mo-
tivazione ¢ alla base dell’elevata incidenza di
esofagite nei nostni pazienti reflussori (87,5%).

Non a caso nei tre soggetti con i quadri
endoscopici piut gravi vi era la comparsa di re-
flussi gastroesofagei misti ed alcalini oltre al-
I'assenza della peristalsi primaria post-degluti-
toria.

Concludendo, anche se non & possibile
allo stato attuale fornire un inquadramento
eziologico uniforme della patologia motoria
esofago-gastro-duodenale nei pazienti con fe-
nomeno di Raynaud, bisogna sottolineare pe-
ro la precoce comparsa di alterazioni moto-
rie; alcune di esse sono potenzialmente lesi-
ve (reflusso duodenogastrico con reflusso
gastroesofageo misto e/o alcalino), e sugge-
riscono come il coinvolgimento motorio sia
di « sistema ». Da qui il suggerimento sia di
un precoce approccio diagnostico strumen-
tale, sia di ricerca di nuove terapie (18) an-
che in direzione chirurgica (13).

| RIASSUNTO |

24 pazienti con fenomeno di Raynaud (non clas-
sificabile secondo i criteri ARA) sono stati sotto-
posti ad un protocollo di studio comprendente un
questionario clinico, la manometria esofagea, la
pH-metria combinata esofago-gastrica, 1'esofago-ga-
stroscopia.

I risultati ottenuti hanno confermato l'ipotesi
secondo la quale un consistente numero di paziea-
ti con tale sintomo ha altresi anomalie motorie
esofagee (66,6%), reflusso gastroesofageo (50%), re-
flusso duodenogastrico (45,8%).

[ SUMMARY |

Twenty-four patients with Raynaud’s phenome-
non, without ARA criteria for classification, were
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examined, after clinical history, by means of eso-
phageal manometry, combined gastric and esopha-
geal pH-monitoring, endoscopy.

The results showed in these patients a high
incidence of esophageal motor abnormalities
(66,6%), of gastroesophageal reflux (50%), and of
duodenogastric reflux (45,8%).
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