
罗马Ⅳ标准对功能性食管疾

病的规定在继承罗马Ⅲ分类的基

础上增加了反流高敏感的诊断，

使其分类增加至 5 个分类（功能

性胸痛、功能性烧心、反流高敏

感、癔球症、功能性吞咽困难）。

此外，在各类疾病的诊断标准、

发病机制、评估手段及治疗方面

均作了一些修改。

发病机制方面  罗马Ⅳ标准

贯穿始终的是更加强调中枢调

节在功能性胃肠病中的作用，

功能性食管病也不例外。食管

局部的各种刺激包括化学性及

机械性刺激经过内脏神经传入，

引起痛觉过敏。心理和认知的

因素包括高度警觉也与痛觉感

受增强有关。相应的基础及生

理学研究亦支持中枢处理异常

在功能性食管病发病机制中的

作用。

评估手段方面  随着对嗜

酸细胞性食管炎认识加深，发

现无病理活检的内镜检查不足

以 排 除 嗜 酸 性 粒 细 胞 性 食 管

炎，因而评估食管结构性改变

的首要步骤从钡餐转为内镜检

查。 食 管 pH- 阻 抗 监 测 因 可

以检测酸性及非酸反流，并将

反流物中的气体和液体成分进

行鉴别，同时区分吞咽和反流，

其在罗马Ⅲ标准中作用尚不明

确，但在罗马Ⅳ标准中已经将

其列为排除胃食管反流病的主

要手段。

诊断标准方面  罗马Ⅳ标准

对各类功能性食管病症状的阈

值做出了明确的规定。此规定

源于在北美人群中进行的大型

流行病学调查，通过对正常人

各种胃肠道症状频度的调查，

制定出区别于患者和正常人群

的食管症状频度的阈值。食管

动力障碍性疾病是功能性食管

疾病中必须要排除的疾病。近

年来高分辨率食管测压的普及

及其诊断标准的完善，学界普

遍认识到主要的食管动力障碍

包括贲门失驰缓、食管胃连接

部流出道梗阻、远端食管痉挛、

Jackhammer 食管及蠕动缺失与

食管症状的临床联系较大，但

是轻度的动力障碍可在正常人

中出现，不作为功能性食管疾

病的排除标准。

治疗方面  由于认识到中枢

处理异常的作用，相应的中枢作

用药物，包括抗抑郁药物（三环

类抗抑郁药、选择性 5- 羟色胺

再摄取抑制剂、5- 羟色胺去甲

肾上腺素再摄取抑制剂）被提到

了相当重要的地位。这类药物在

调节情绪外，还同时具有独立于

心理干预之外的调节疼痛及食管

敏感性的作用。尽管目前尚缺乏

这类药物在功能性食管疾病中的

大样本随机对照研究，其在功能

性食管疾病中逐渐成为优化质子

泵抑制（PPI）治疗之外的重要

治疗选择。

反流高敏感方面  新增加的

分类反流高敏感被定义为患者存

在烧心和（或）胸痛，但无病理

性食管酸暴露，且其症状与生理

性反流相关。罗马Ⅲ中将这一类

与生理反流相关的患者归入非糜

烂性反流病（NERD）中，但反

流高敏感的患者其对 PPI 的反应

与 NERD 存在差异，部分患者

的发病机制和治疗可能更大程

度跟食管敏感性增高相关，因

此将这一部分患者从真正的反

流病中独立归类。但仍需注意，

反 流 高 敏 感 可 与 GERD 存 在

重叠，注意其与功能性烧心和

GERD 的鉴别（图 1）。

罗马Ⅳ针对肛门直肠功能

性疾病有不少改动，有哪些重

要的修改？为什么要修改呢？

删除“功能性”一词  罗马

Ⅳ将罗马Ⅲ“功能性肛门直肠

疾病”、“功能性大便失禁”

中的“功能性”删除。这主要

是由于结构异常和肛门直肠功

能或肠道症状之间的因果关系

尚不明确，随着一些诊断手段

敏感性的增加（如肛门超声、

盆底 MRI、直肠顺应性和感觉

检测、高分辨率 /3 维高清肛门

直肠压力图等）常可发现部分

大便失禁患者肛门直肠结构和

（或）功能的异常。然而，结

构异常与症状的关系常不明确，

无法完全区分“器质性”和“功

能性”肛门直肠疾病，故删除“功

能性”一词。

修改功能性排便障碍诊断标

准及其新类型的提出  除符合“功

能性便秘”外，新增符合“便秘

型肠易激综合征”满足诊断标准

者也可以诊断功能性排便障碍。

罗马Ⅳ认为便秘型 IBS 患者符合

直肠排出功能减弱的客观标准时

也可以诊断为排便障碍。由于较

多无症状人群在测压时也表现出

不协调收缩，因此其诊断标准要

求符合 3 项异常中的 2 项：球囊

逼出试验、压力测定和影像学检

查。将排便障碍分为 4 种类型（图

2），较之罗马Ⅲ增加了第Ⅳ型，

即直肠推进力不足（直肠内压

＜ 45 mmHg），肛门括约肌有

足够松弛（＞ 20%）。

诊断标准中阈值的修改  发

作时疼痛持续时间是痉挛性肛

门直肠疼痛和肛提肌综合征的

重要鉴别点，一些研究表明，

痉挛性肛门直肠疼痛发作持续

时间最长可达 30 min，故罗马

Ⅳ诊断标准中将其发作持续时

间的上限由罗马Ⅲ中的 20 min

修订为 30 min，所以相应的将

肛提肌综合征发作时的疼痛最

短持续时间从之前的 20 min 调

整为 30 min。

提出新的治疗方法  对于大

便失禁的患者，提出可通过低可

酵解的低聚糖、双糖、单糖和多

元醇饮食（FODMAPs）来改善

大便性状；在骶神经刺激（SNS）

治疗之外提出另一种微创治疗

法，肛管黏膜下注射填充剂（在

稳定透明质酸中的聚糖酐）同

样 有 很 好 的 疗 效， 目 前 已 被

FDA批准用于大便失禁的治疗。

对于排便障碍的患者，提出的

一种全方位的 4 步法生物反馈

治疗方法，可训练排便的所有

方面，能很好地改善症状。
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Oddi 括约肌功能障碍（SOD）

是临床常见的的腹痛病因，是括

约肌功能异常引起的胆源性和胰

源性疼痛、肝酶和胰酶升高、胆

总管扩张和反复发作的胰腺炎。

多见于胆囊切除术后的患者。其

主要发病机制是括约肌运动功能

障碍，内脏敏感性变化也参与发

病。通常认为胆管括约肌功能障

碍更易引起胆道症状，而胰管括

约肌障碍易引起胰腺病变，但也

有动力测定研究表明两者常共存。

罗马Ⅳ标准中，功能性胆道

SOD 诊断标准必须首先符合胆

源性疼痛的诊断标准，即：（1）

稳定的疼痛并持续 30 min 或以

上；（2）发作间歇期不等，不

是每日发作；（3）疼痛程度影

响患者的日常活动或迫使患者急

诊；（4）与排便无明显相关；

（5）与改变体位和抑酸剂无明

显相关。此外还需要有肝酶升高

或胆管扩张的客观证据，同时排

除胆囊结石或其他结构性病变。

其他诊断支持条件包括：（1）淀

粉酶 / 脂肪酶正常；（2）Oddi 括

约肌测压结果异常；（3）肝胆核

素扫描结果支持。罗马Ⅳ标准不

再使用Ⅲ型SOD这一诊断术语，

因而肝酶异常或胆管扩张是必要

标准，而非支持标准。对胆囊切

除术后腹痛伴客观证据的患者使

用“可疑 SOD”这一诊断术语，

而无客观异常的患者不再考虑

SOD。有明确管梗阻依据的患者

无需测压即可行胆管括约肌切开

术，仅在如证据不足的时候尝试

括约肌测压或肝胆闪烁计数。

功能性胰管 SOD 的诊断标准

必须同时包括以下：（1）明确的

急性胰腺炎反复发作 [ 典型的疼

痛伴血清淀粉酶或脂肪酶 >3 倍正

常上限和（或）影像学急性胰腺

炎依据 ]；（2）排除其他胰腺炎

病因；（3）超声内镜无异常；（4）

括约肌测压结果异常。

尽管胰管括约肌基础压力升高

对诊断 SOD 的敏感性和特异性尚

不明确，但研究表明测压正常的患

者再发胰腺炎的可能性较低，对测

压正常的患者行括约肌切开术并不

比假手术更有效。因而本版指南中

对怀疑SOD是胰腺炎病因的患者，

强调必须通过测压方可明确诊断。
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图 1 GRED 症状谱和其他的功能性食管病必须和功能性烧心鉴

别，鉴别诊断通常需要动态 pH 或 pH- 阻抗监测

图 2  模拟排便时肛门直肠压力

图（正常及Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型排便障碍）

正 常： 直 肠 压 力 升 高（ ≥ 45 

mmHg），同时肛门括约肌有足够松

弛（＞ 20%）

Ⅰ型：直肠内压力升高（≥ 45 mmHg），同时肛门括约肌收缩引起肛管压力升高 

Ⅱ型：直肠推进力不足（直肠内压＜ 45 mmHg），伴有肛门括约肌松弛不充分或甚至肛门括约肌收缩

Ⅲ型：直肠内压力升高（≥ 45 mmHg），而肛门括约肌不松弛或松弛不充分（＜ 20%）

Ⅳ型：直肠推进力不足（直肠内压＜ 45 mmHg），肛门括约肌有足够松弛（＞ 20%）
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