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Esofago di Barrett

Presenza a livello dell’esofago distale di epitelio colonnare esteso per almeno 10 mm e con 
presenza di metaplasia intestinale all’esame istologico 

Prevalenza 1-2% nella popolazione generale, Prevalenza 1-2% nella popolazione generale, 
fino a 8-13% nei paziente con MRGE

Ronkainen J, Prevalence of Barrett's esophagus in the general population: an endoscopic 

study. Gastroenterology.2005



Fattori di rischio per lo sviluppo di Esofago di Barrett

Barrett's esophagus. The New England journal of medicine. 2014



Basso rischio di progressione da displasia (HGD) ad 

adenocarcinoma (EAC): 0,3% - 0,8% per anno  

L’esofago di Barrett è una condizione che predispone allo 

sviluppo di adenocarcinoma

ProBar-Study Group. Impact of surveillance for Barrett's oesophagus on tumour stage and survival of patients with neoplastic progression. Gut. 2016

Factors Associated With Progression of Barrett’s Esophagus: A Systematic Review and Meta-analysis. Clinical Gastroenterology and Hepatology. 2018





A chi consigliare uno screening?

Prevalenza BE:

- 23% pazienti con familiarità

- 6,8% sesso maschile

- 6,1% età > 50 anni

- 2,3% sintomi cronici da reflusso

- 12,2% MRGE + altro fattore rischio

- 1,9 % obesità

Qumseya BJ, Systematic review and meta-analysis of prevalence and risk factors for Barrett's esophagus. Gastrointest Endosc. 2019



Screening e sorveglianza endoscopica

Esame di Qualità

- endoscopi ad alta definizione

- cromoendoscopia virtuale e/o con acido 
acetico

- tempo adeguato di ispezione (almeno un 

Classificazione di Praga Protocollo di Seattle

1min. per ogni cm di BE) e retroversione

- documentazione fotografica

- utilizzo della Classificazione di Praga

- utilizzo della classificazione di Parigi se 
presenti lesioni visibili

- biopsie secondo Protocollo di Seattle e su 
lesioni visibili

AGA Clinical Practice Update on New Technology and Innovation for Surveillance and Screening in Barrett's Esophagus. 2022

Diagnosis and management of Barrett esophagus: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline. 

Endoscopy. 2023



20 studi
155,769 pazienti

PPI riducono il rischio di 
progressione/anno di BE a 
HGD/EAC



Terapia medica

Sicurezza dei PPI?

Malfertheiner P. Proton-pump inhibitors: understanding the complications and risks. Nat Rev Gastroenterol Hepatol. 2017



L’intervallo di sorveglianza 

viene stratificato in relazione 

alla lunghezza del Barrett e la 

presenza o meno di displasia 

Sorveglianza



Indefinito per displasia

Ottimizzazione della terapia 
antireflusso e rivalutazione a 6 mesi. 

Se la rivalutazione negativa per displasia o
nuovamente “indefinito per displasia”, 

prosegue follow-up per Barrett non displastico

Sorveglianza

Conferma 

da  

patologo 

esperto

Displasia di basso grado

In assenza di lesioni visibili, sorveglianza a 6 mesi:
- se non confermata, dilazionare l’intervallo 
di sorveglianza a 1 anno. Dopo due reperti 

consecutivi negativi,
seguire follow-up per Barrett non displastico

- se confermata: ablazione endoscopica

Conferma 

da  

patologo 

esperto



Trattamento endoscopico

9,2% - 13,4% rischio di progressione per anno 
da LGD a HGD/EAC 

Curvers WL et al. Low-grade dysplasia in Barrett's esophagus: overdiagnosed and underestimated. Am J Gastroenterol.

Qumseya BJ, et al. Disease Progression in Barrett's Low-Grade Dysplasia With Radiofrequency Ablation Compared With 

Surveillance: Systematic Review and Meta-Analysis. Am J Gastroenterol. 2017



Radiofrequenza

Metodica ampiamente diffusa

Buon profilo di sicurezza (sanguinamento 2%; 

stenosi 0-15%; perforazione 0,2%)

Riduzione del rischio di progressione di LGD a 

HGD/EACHGD/EAC

Completa eradicazione di: 

- metaplasia intestinale: 54-100%

- displasia: 80-100%

Completa eradicazione a lungo termine di

- metaplasia fino a 91%

- displasia fino a 96%

Nieuwenhuis EA, et al. Radiofrequency Ablation of Barrett’s Epithelium. Gastroint. and Pancreatico-Biliary Diseases: Advanced Diagnostic and Therapeutic 

Endoscopy.2022

Pouw RE et al. Radiofrequency ablation for low-grade dysplasia in Barrett's esophagus: long-term outcome of a randomized trial. Gastrointest Endosc. 2020



Trattamento con RFA



Se lesioni visibili?

Dopo l’asportazione di lesioni visibili?

Tasso di ricorrenza o lesioni metacrone 

con HGD e/o EAC fino al 20-35% dopo 

resezione endoscopica

Phoa KN, et al. Multimodality endoscopic eradication for neoplastic Barrett oesophagus: results of an European multicentre study (EURO-II). Gut. 2016

Endoscopic submucosal dissection for superficial gastrointestinal lesions: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE). Endoscopy. 2022



Sorveglianza dopo trattamento

Non interrompere la terapia con 

inibitore della pompa protonica



Quando interrompere la sorveglianza?

Cut-off arbitrario di 75 anni in relazione all’aspettativa media di vita

In alcuni casi selezionati si potrebbe decidere di estendere il follow-up fino a 80 anni



Quando interrompere la sorveglianza?

Ragionevole interrompere la sorveglianza in pazienti non più ‘fit’ a 

sottoporsi a controlli endoscopici o eventuali trattamenti
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Condizioni esofagee che richiedono sorveglianza  

Acalasia 

Ingestione di caustici

Esofagite grado C e D 

sec. Los Angeles 



Acalasia

Disordine motorio primitivo dell’esofago 

caratterizzato da ipertono dello sfintere 

esofageo inferiore e assenza di 

peristalsi del corpo esofageo

Eziopatogenesi non nota

Incidenza: 1.07-2.2 per 100,000 

Prevalenza: 10-15.7 per 100,000

Sintomi: disfagia, calo ponderale, pirosi

Oude Nijhuis Rab et al. European guidelines on achalasia: United European Gastroenterology and European 

Society of Neurogastroenterology and Motility recommendations. United European Gastroenterol J. 2020 

Lo sviluppo di neoplasia esofagea (carcinoma a 

cellule squamose, adenocarinoma) rimane una 

complicanza a lungo termine



Diagnosi

RX Esofagogramma

Manometria 

Esofagea HR

Oude Nijhuis. European guidelines on achalasia: United European Gastroenterology and European Society of 

Neurogastroenterology and Motility recommendations. United Europan Gastroenterol J. 2020

Endo FLIP

Donnan EN. EndoFLIP in the Esophagus: Assessing Sphincter Function, Wall Stiffness, and Motility to Guide Treatment. 

Gastroenterol Clin North Am. 2020



Trattamento

- Iniezione di tossina botulinica

- Dilatazione pneumatica

European guidelines on achalasia: United European Gastroenterology and European Society of Neurogastroenterology and Motility

recommendations. United European Gastroenterol J. 2020

- Miotomia Perorale Endoscopica (POEM)

- Miotomia chirurgica sec. Heller con 

plastica antireflusso



Fattori correlati all’aumentato rischio di 

sviluppo di neoplasia dell’esofago 

- inadeguata clearance

- sovracrescita batterica 

- irritazione chimica

- infiammazione cronica, che può favorire modificazioni     

displastiche delle cellule epiteliali 

- aumentata eposizione all’acido nei pazienti trattati può   

favorire lo sviluppo di esofago di Barrett

European guidelines on achalasia: United European Gastroenterology and European Society of Neurogastroenterology and Motility

recommendations. United European Gastroenterol J. 2020

Pajecki et al. Larger amounts of nitrite and nitrate reducing bacteria in megaesophagus of Chagas’ disease than in controls. J 

Gastrointest Surg 2007



Rischio di sviluppare neoplasia esofagea?

42 studi

11,978 pz.

follow-up 3,3-23,2 anni

Tustumi F, et al.. Esophageal achalasia: a risk factor for carcinoma. A systematic review and meta-analysis. Dis Esophagus. 2017

28 carcinoma

cases per 1,000 achalasia 

patients on random

effect model 

(CI 95% 2, 39; n = 11,899) 

and

29 on fixed effect model (CI 

95% 25, 32; n =

11,899)



Rischio di sviluppare neoplasia esofagea?

Tustumi F, et al. Esophageal achalasia: a risk factor for carcinoma. A systematic review and meta-analysis. Dis Esophagus. 2017



Acalasia



Dopo trattamento?

Valutare se presente MRGE

- 10-31% dopo dilatazione pneumatica

- 5-35% dopo miotomia secondo Heller 
con plastica antireflusso

- 60% nei pazienti sottoposti a POEM

Oude Nijhuis RAB, et al. European guidelines on achalasia: United European Gastroenterology and European 

Society of Neurogastroenterology and Motility recommendations. United European Gastroenterol J. 2020 



Follow-up?

L’esatto livello di rischio resta ad 
oggi molto controverso

Mancano dati che dimostrino una Mancano dati che dimostrino una 
efficacia della sorveglianza 
endoscopica 
(400 EGDS per diagnosticare 
una neoplaia)

Sandler RS, et al. The risk of esophageal cancer in patients with achalasia. Apopulation-based study. 









Condizioni esofagee che richiedono sorveglianza  

Acalasia 

Ingestione di caustici

Esofagite grado C e D 

sec. Los Angeles 



Ingestione di caustici

Due picchi di età:

- 80% dei casi tra 1-5 anni (ingestione accidentale)

- adolescenti e giovani adulti (scopo autolesivo)

EGDS fondamentale per avere informazioni 

relative al danno e prognosi

De Lusong MAA, et al. Management of esophageal caustic injury. World J Gastrointest Pharmacol Ther. 2017

- adolescenti e giovani adulti (scopo autolesivo)

La severità del danno dipende da:

- pH della sostanza ingerita

- concentrazione

- tempo di esposizione della mucosa

- quantità ingerita



Immediate (acute/subacute): 

- perforazione (tra la II° e III°

settimana)

- sanguinamento

- fistole esofagee

Tardive: 

- stenosi (dopo la V°-VI° settimana)

- ostacolato svuotamento gastrico

- carcinoma esofageo

Complicanze

- fistole esofagee

- mediastinite/ascessi mediastinici

- decesso

De Lusong MAA, et al. Management of esophageal caustic injury. W J Gastrointest Ph.l Ther. 2017

Cutaia G et al. Caustic ingestion: CT findings of esophageal injuries and thoracic complications. Emerg Radiol. 2021



Carcinoma esofageo come 
complicanza tardiva nell’ingestione di 

caustici

- rischio 1.000-3.000 volte più elevato rispetto alla popolazione di età simile  

- colpisce dal 2% - 30% dei pazienti 

- più giovani rispetto a coloro che non hanno anamnesi di ingestione di caustici- più giovani rispetto a coloro che non hanno anamnesi di ingestione di caustici

- periodo di insorgenza variabile da 1 anno a diverse decadi

- insorge più frequentemente su tessuto fibrotico (scar carcinoma) 

- fattori favorenti: danno chimico, infiammazione cronica, ripetute dilatazioni, danno chimico da stasi

- sembra correlato ad una prognosi migliore rispetto ad altre neoplasie esofagee

Ruol A, et al. (2010) Caustic ingestion and oesophageal cancer: intra- and peri-tumoral fibrosis is associated with a better prognosis.

Contini S, Scarpignato C. Caustic injury of the upper gastrointestinal tract: a comprehensive review. W J Gastroenterol. 2013



Follow-up?

Consigliata una EGDS ogni 2-3 anni di follow-up a partire da 20 anni dopo 

l’ingestione di causticil’ingestione di caustici

Se sintomi? → EGDS

De Lusong MA et al. Management of esophageal caustic injury. W J Gastrointest  Ther. 2017 



Condizioni esofagee che non richiedono sorveglianza  

Isole di ectopia gastrica in 

esofago (Inlet patch)

Esofagite grado A e B Esofagite grado A e B 

sec. Los Angeles

< 10 mm di mucosa 

colonnare 

Papilloma esofageo





Mucosa gastrica ectopica in esofago  

Presenza di isole di mucosa 

gastrica ectopica nell’esofago 

prossimale

Prevalenza: 0.1% - 12%Prevalenza: 0.1% - 12%

Progressione neoplastica 

estremamente rara

Non raccomandate biopsie di 

routine se non su aree di 

irregolarità della mucosa 

Peitz U, et al. The prevalence of gastric heterotopia of the proximal esophagus is underestimated, 

but preneoplasia is rare– correlation with Barrett’s esophagus. BMC Gastroenterol 2017



Esofagite erosiva 

Una delle più comuni malattie del tratto gastrointestinale superiore

The Montreal Classification 2006

Savarino V. et al. Pharmacological Management of Gastro-Esophageal Reflux 

Disease: An Update of the State-of-the-Art. Drug Des Devel Ther. 2021



Sintomi tipici e senza 

sintomi di allarme: PPI test

Se sintomi d’allarme 

(disfagia, odinofagia, calo 

ponderale, anemia) o solo 

Diagnosi

AGA Clinical Practice Update on the Personalized Approach to the Evaluation and Management of 

GERD: Expert Review. Clin Gastroenterol Hepatol. 2022

ponderale, anemia) o solo 

sintomi atipici: EGDS

Gyawali CP, et al. Updates to the modern diagnosis of GERD: Lyon consensus 2.0. Gut. 2023



Diagnos

i

AGA Clinical Practice Update on the Personalized Approach to the Evaluation and Management of 

GERD. Clin Gastroenterol Hepatol. 2022



Esofagite erosiva 

Prevalenza 11%

LA grado A nel 5% - 7%  dei 

paziente asintomatici per MRGE

0% - 9% di rischio di esofago di 

Barrett sottostante
Grado A
Una o più lesione della mucosa, 

non superiori a 5 mm, che non si 

estendono tra gli apici di due pliche 

mucose 

Grado B
Una o più lesione della mucosa, 

superiori a 5 mm, che non si 

estendono tra gli apici di due pliche 

mucose 



Esofagite erosiva 

Circa il 12% dei pazienti 

presentano un Barrett sottostante

Raccomandata la ripetizione della 

EGDS dopo 8 settimane di terapia 

Grado C
Una o più lesione della mucosa, 

continue tra gli apici di due o più 

pliche mucose, ma che si 

estendono per meno del 75% della 

circonferenza.

Grado D
Una o più lesione della mucosa, 

che si estendono per almeno il 75% 

della circonferenza.

EGDS dopo 8 settimane di terapia 

con PPI 

Katz PO, et al .Guidelines for the diagnosis and management of gastroesophageal reflux disease. Am J Gastroenterol. 2013 
Hanna S, et al. Detection of Barrett's esophagus after endoscopic healing of erosive esophagitis. Am J Gastroenterol. 2006



Presenza di epitelio colonnare 

per < 10 mm 

Si riscontra in > 10% delle EGDS

Non si associa ad aumentato rischio di 

carcinoma indipendentemente dalla presenza di carcinoma indipendentemente dalla presenza di 

metaplasia

Voutilainen M, et al. Specialized columnar epithelium of the esophagogastric junction: prevalence and associations. Am J Gastroenterol 1999

Itskoviz D, et al. Risk of neoplastic progression among patients with an irregular Z line on long-term follow-up. Dig Dis Sci 2018



Papilloma esofageo o Papilloma a cellule squamose

Lesione benigna di piccole dimensioni

Incidenza 0.01 – 0.45%

Prevalenza 0.006 – 0.04 %

Rajendra S, Human papillomavirus infection in esophageal squamous cell carcinoma and esophageal adenocarcinoma: a concise review. 2020

Eziopatogenesi non completamente nota, 

probabilmente correlata a: 

- infiammazione cronica (MRGE)

- HPV, riscontrato nel 20 – 50 % dei casi, anche 

se l’evidenzia di HPV quale agente eziologico 

principale e causa di progressione in SCC resta 

molto controverso



Papilloma esofageo o Papilloma a cellule squamose

Rari casi di progressione in SCC

Raccomandata comunque la rimozione 

endoscopica

Tsai SJ, et al. Benign esophageal lesions: endoscopic and pathologic features. W J Gastroenterol. 2015

endoscopica

Scarse evidenze relative alla ricorrenza, pertanto 

al momento non è raccomandato un follow-up



GRAZIE PER L’ATTENZIONEGRAZIE PER L’ATTENZIONE


