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【摘要】 目的 探讨无效食管动力（ineffective esophageal motility，IEM）在非糜烂性酸反流相关

疾病中的作用、成因及第四版芝加哥分类标准（CC v4.0）对 IEM诊断的影响。方法 2018年 1月—

2020年 1月，因酸反流相关症状在北京友谊医院消化内科行胃镜检查提示食管黏膜或结构无异常改

变，且行食管高分辨测压检测和 24 h食管 pH值监测的 63例患者纳入病例对照研究。根据食管高分

辨测压检测结果，分别采用第三版芝加哥分类标准（CC v3.0）和CC v4.0进行分组，分为 IEM组和正常

动力组。主要对比分析同版分类标准下 2组的食管高分辨测压检测结果、24 h食管 pH值监测结果和

最终诊断，以及不同版分类标准下同一观察指标 2组间的变化程度。结果 63例患者中，非糜烂性胃

食 管 反 流 病（non⁃erosive gastroesophageal reflux disease，NERD）14 例 、反 流 高 敏 感（reflux
hypersensitivity，RH）19例、功能性烧心（functional heartburn，FH）30例。采用CC v3.0时，IEM组 20例，

其中 NERD 9例、RH 5例、FH 6例；正常动力组 43例，其中 NERD 5例、RH 14例、FH 24例。采用

CC v4.0时，IEM组 16例，其中NERD 7例、RH 4例、FH 5例；正常动力组 47例，其中NERD 7例、RH
15例、FH 25例。采用 CC v3.0时，IEM组食管酸暴露时间［3.45（1.55，6.40）%比 1.20（0.40，2.30）%，

Z=-2.940，P=0.003］、DeMeester评分［13.8（5.8，21.4）分比5.3（2.9，10.0）分，Z=-2.851，P=0.004］明显高于

正常动力组，食管下括约肌静息压［10.15（7.52，13.65）mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）比 15.40（11.20，
21.60）mmHg，Z=-3.241，P=0.001］、4 s完整松弛压［（3.79±0.57）mmHg比（6.05±0.50）mmHg，t=2.727，P=
0.008］、远端收缩积分［334.65（208.25，438.92）mmHg·s·cm比 1 258.70（919.00，1 750.10）mmHg·s·cm，
Z=-6.305，P<0.001］明显低于正常动力组。采用CC v4.0时，IEM组食管酸暴露时间、DeMeester评分

亦均明显高于正常动力组（P均<0.05），食管下括约肌静息压、4 s完整松弛压、远端收缩积分亦均明

显低于正常动力组（P均<0.05），另外，食管上括约肌静息压明显低于正常动力组［34.60（21.50，
48.05）mmHg比 49.67（36.75，61.10）mmHg，Z=-2.140，P=0.032］。结论 在非糜烂性酸反流相关疾病

患者中，IEM与抗反流屏障功能受损相关，且与食管酸暴露相关。相比CC v3.0，CC v4.0在一定程度上

可使得 IEM患者异质性减少。
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non-erosive acid reflux related diseases, and the influence of the fourth edition Chicago classification
(CC v4.0) on the diagnosis of IEM. Methods From January 2018 to January 2020, 63 patients with acid
reflux related symptoms who underwent gastroscopy and showed no abnormal changes in esophageal mucosa
or structure, and underwent high resolution esophageal manometry (HRM) and 24-hour esophageal pH
monitoring in the Department of Gastroenterology of Beijing Friendship Hospital were included in the
case-control study. According to the HRM results, the third edition Chicago classification standard (CC v3.0)
and CC v4.0 were used to divided patients into IEM group and normal dynamic group. The HRM results,
24-hour esophageal pH monitoring results and final diagnosis of the two groups under the two editions of
Chicago classification standard were mainly compared and analyzed. Results Among the 63 patients, there
were 14 cases of non-erosive gastroesophageal reflux disease (NERD), 19 cases of reflux hypersensitivity
(RH), and 30 cases of functional heartburn (FH). When using CC v3.0, there were 20 cases in the IEM group,
including 9 cases of NERD, 5 cases of RH and 6 cases of FH, and 43 cases in the normal dynamic group,
including 5 cases of NERD, 14 cases of RH and 24 cases of FH. When using CC v4.0, there were 16 cases in
the IEM group, including 7 cases of NERD, 4 cases of RH and 5 cases of FH, and 47 cases in the normal
dynamic group, including 7 cases of NERD, 15 cases of RH and 25 cases of FH. When using CC v3.0,
compared with the normal dynamic group, the acid exposure time (AET) of the IEM group was significantly
higher [3.45 (1.55, 6.40)% VS 1.20 (0.40, 2.30)% , Z=-2.940, P=0.003], the DeMeester score was also
significantly higher [13.8 (5.8, 21.4) VS 5.3 (2.9, 10.0), Z=-2.851, P=0.004], the lower esophageal sphincter
pressure (LESP) [10.15 (7.52, 13.65) mmHg (1 mmHg=0.133 kPa) VS 15.40 (11.20, 21.60) mmHg,
Z=-3.241, P=0.001], 4-second integrated relaxation pressure (4sIRP) (3.79±0.57 mmHg VS 6.05±0.50 mmHg,
t=2.727, P=0.008), and distal contraction integral (DCI) [334.65 (208.25, 438.92) mmHg·s·cm VS 1 258.70
(919.00, 1 750.10) mmHg·s·cm, Z=-6.305, P<0.001] were significantly lower than those of the normal
dynamic group. When using CC v4.0, AET and Demeester scores in the IEM group were also significantly
higher than those in the normal dynamic group (both P<0.05), and LESP, 4sIRP and DCI were also
significantly lower than those in the normal dynamic group (all P<0.05). In addition, upper esophageal
sphincter pressure was significantly lower than that in normal dynamic group [34.60 (21.50, 48.05) mmHg
VS 49.67 (36.75, 61.10) mmHg, Z=-2.140, P=0.032]. Conclusion IEM is associated with impaired
anti-reflux barrier function and esophageal acid exposure in patients with non-erosive acid reflux related
diseases. Compared with CC v3.0, CC v4.0 can reduce the heterogeneity of IEM patients to some extent.

【Key words】 Gastroesophageal reflux; Ineffective esophageal motility; Non⁃erosive
gastroesophageal reflux disease; Reflux hypersensitivity; Functional heartburn

随 着 食 管 高 分 辨 测 压（high resolution
manometry，HRM）技术在临床中的应用逐渐广泛，

无效食管动力（ineffective esophageal motility，IEM）
作为一种异质性轻度食管动力障碍，被发现是酸反

流相关疾病的最常见食管运动障碍。功能性胃肠

病罗马Ⅳ标准将酸反流相关疾病分为糜烂性食管

炎 、非 糜 烂 性 胃 食 管 反 流 病（non⁃erosive
gastroesophageal reflux disease，NERD）、反流高敏感

（reflux hypersensitivity，RH）以 及 功 能 性 烧 心

（functional heartburn，FH）。以往研究发现，IEM与

糜烂性食管炎的酸暴露程度相关［1⁃2］，这可能是由

于 IEM患者食管的酸清除能力减弱引起。但食管

炎与食管动力异常的因果关系并不明确［3］。而对

于临床具有典型的反流烧心症状而内镜下食管黏

膜无异常的 NERD、RH和 FH患者，IEM与食管酸

暴露的关系还不明确［4⁃5］。以往的研究均是根据第

三版芝加哥分类标准（CC v3.0）进行的，随着第四

版芝加哥分类标准（CC v4.0）的发布，IEM的定义更

为严格，定义为≥70%无效蠕动或≥50%失蠕动，同

时食管下括约肌松弛正常［6］。本研究针对具有酸

反流相关症状且内镜下食管黏膜无异常的患者，通

过比较 IEM与食管动力正常患者的症状特点、

HRM参数、酸暴露相关参数的差异，评价在非糜烂

性酸反流疾病中，IEM与食管症状、抗反流屏障和

酸暴露的关系，探索 IEM在非糜烂性酸反流相关疾

病中的作用和意义，并且尝试探讨 CC v3.0与

CC v4.0对本研究结果产生的影响。

对象与方法

一、研究对象

2018年 1月—2020年 1月，因酸反流相关症状

（反酸、烧心、胸痛、咽异物感）在我院消化内科行胃

镜检查，且行HRM检测和 24 h食管 pH值监测者纳

入病例对照研究。排除标准：内镜下糜烂性食管炎

（洛杉矶分级A、B、C或D级），巴雷特食管，嗜酸性

食管炎，食管裂孔疝，食管憩室，HRM检测提示重

度食管动力障碍，合并影响食管动力的疾病（糖尿
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病、风湿免疫病），消化性溃疡，消化道肿瘤，消化道

手术史者。根据 HRM结果，分别应用 CC v3.0和
CC v4.0，将最终纳入回顾性观察研究的患者分为

IEM组和正常动力组。

二、HRM检测

采用 36通道固态 HRM系统，包括 ManoScan
ESO高分辨测压仪、ManoScan 360 Acquisition采集

软件和Mano View ESO 3.0分析软件。HRM检测参

数 包 括 ：呼 气 末 食 管 上 括 约 肌 静 息 压（upper
esophageal sphincter pressure，UESP）、食管下括约

肌 静 息 压（lower esophageal sphincter pressure，
LESP）、4 s 完 整 松 弛 压（4⁃second integrated
relaxation pressure，4sIRP）、远 端 潜 伏 期（distal
latency，DL）、远 端 收 缩 积 分（distal contractile
integral，DCI）。根据CC v3.0和CC v4.0对患者资料

重新分析。IEM定义：食管下括约肌 4sIRP正常，且

湿吞咽时DCI<450 mmHg·s·cm（1 mmHg=0.133 kPa）
的发生频率≥70%或 DCI<100 mmHg·s·cm的发生

频率≥50%。

三、24 h食管pH值监测

通过HRM定位食管上括约肌位置后，插入电

极至食管上括约肌上方 5 cm处，采用多通道 24 h
食 管 pH 值 监 测 系 统（ 美 国 Sierra Scientific
Instrument公司）进行监测。（1）食管酸暴露时间

（acid exposure time，AET）：指 pH通道测得的 pH
值<4的时间占总监测时间的百分比。AET≥4%为

阳 性 。（2）症 状 相 关 概 率（symptom associated
probability，SAP）：指症状与酸反流的相关概率。

SAP≥95%为阳性，表明症状与反流相关。其中反

流指所有类型和性质的反流事件。（3）DeMeester评
分：≥14.7分为病理性反流。本研究以DeMeester评
分≥14.7分作为病理性酸反流的诊断标准。

四、非糜烂性酸反流相关疾病的最终诊断标准

根据功能性胃肠病罗马Ⅳ诊断标准结合 24 h
食管 pH值监测结果，将内镜下食管黏膜无异常且

具有酸反流样症状的患者进一步分为 3类，即

NERD、RH和 FH。其中，24 h食管 pH值监测证实

病理性反流的患者诊断为NERD；24 h食管pH值监

测无病理性反流但 SAP阳性的患者诊断为 RH；
24 h食管 pH值监测无病理性反流且 SAP阴性的患

者诊断为FH。
五、统计学分析

应用 SPSS 23.0统计学软件分析数据。符合正

态分布的计量资料用 x̄±s表示，2组间比较行 t检

验；呈明显偏态分布的计量资料用M（Q1，Q3）表示，

2组间比较行 Wilcoxon秩和检验。计数资料用

例数（%）表示，2组间比较行卡方检验。P<0.05为
差异有统计学意义。

结 果

一、入组情况

本研究初步收集到以反流症状（反酸、烧心、胸

痛、咽异物感）为主诉行胃镜检查、HRM检测和

24 h食管pH值监测的患者共335例，根据胃镜检查

结果排除糜烂性食管炎 117例，同时排除合并糖尿

病患者 56例、重度食管动力异常 52例、食管裂孔疝

29例、风湿免疫病 10例、巴雷特食管 8例，最终纳

入研究的非糜烂性酸反流相关疾病患者共 63例，

男 25例、女 38例，年龄 22~75岁，最终诊断 NERD
14例、RH 19例、FH 30例。

二、按CC v3.0分组后的分析结果

以 CC v3.0进行分组，有 20例符合 IEM诊断

（IEM组），其余 43例纳入正常动力组。IEM组的胸

痛发生率、AET、DeMeester评分均明显高于正常动

力组，LESP、4sIRP、DCI均明显低于正常动力组。

2组疾病构成差异有统计学意义，其中，IEM组以

NERD为主，正常动力组以 FH为主。具体结果

见表1。
三、按CC v4.0分组后的分析结果

以 CC v4.0进行分组，有 16例符合 IEM诊断

（IEM组），其余 47例纳入正常动力组。IEM组的胸

痛发生率、AET、DeMeester评分均明显高于正常动

力组，UESP、LESP、4sIRP、DCI均明显低于正常动

力组。2组疾病构成差异无统计学意义，其中，IEM
组以NERD为主，正常动力组以 FH为主。具体结

果见表2。
四、CC v4.0对诊断结果的影响

应 用 CC v4.0 诊 断 的 IEM 患 者 数 较 应 用

CC v3.0减少了 4例，减少例数占应用 CC v3.0时
IEM组患者数的20.0%（4/20）。应用CC v3.0时 IEM
组的非糜烂性酸反流相关疾病构成以NERD为主

（占45.0%），应用CC v4.0时 IEM组仍以NERD为主，

但占比有所降低（占 43.7%）。应用 CC v4.0时 IEM
组与正常动力组食管动力的差值（ΔUESP、ΔLESP、
ΔDCI）较应用CC v3.0时有所增大。应用CC v4.0时
IEM组与正常动力组酸反流程度的差值（ΔAET、
ΔDeMeester评分）较应用CC v3.0时有所减小。
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表2 63例非糜烂性酸反流相关疾病患者按第四版芝加哥分类标准分组后的统计结果

项目

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）
酸反流相关症状［例（%）］

反酸

烧心

胸痛

咽异物感

HRM检测参数

UESP［mmHg，M（Q1，Q3）］
LESP［mmHg，M（Q1，Q3）］
4sIRP（mmHg，x̄±s）
DL［s，M（Q1，Q3）］
DCI［mmHg·s·cm，M（Q1，Q3）］

24 h食管pH值监测

酸暴露时间［%，M（Q1，Q3）］
DeMeester评分［分，M（Q1，Q3）］

最终诊断［例（%）］
非糜烂性胃食管反流病

反流高敏感

功能性烧心

IEM组（n=16）
9/7

47.66±14.02

11（68.8）
9（56.2）
3（18.8）
1（6.2）

34.60（21.50，48.05）
9.90（7.55，12.10）

3.77±0.69
6.20（5.42，7.07）

295.70（172.97，381.62）

3.45（1.10，6.40）
13.8（5.2，23.3）

7（43.8）
4（25.0）
5（31.2）

正常动力组（n=47）
16/31

49.06±14.73

30（63.8）
32（68.1）
1（2.1）
5（10.6）

49.67（36.75，61.10）
15.00（11.35，21.50）

5.87±0.47
6.60（6.10，7.50）

1 240.20（840.90，1 741.30）

1.40（0.50，2.50）
5.7（3.4，10.5）

7（14.9）
15（31.9）
25（53.2）

统计量

χ2=1.784
t=-0.341

χ2=0.127
χ2=0.736
χ2=5.547
χ2=0.056

Z=-2.140
Z=-3.364
t=2.330
Z=-1.225
Z=-5.890

Z=-2.054
Z=-2.069
χ2=5.869

P值

0.182
0.734

0.721
0.391
0.019
0.814

0.032
0.001
0.023
0.221
<0.001

0.040
0.039
0.053

注：IEM指无效食管动力；HRM指食管高分辨测压；UESP指食管上括约肌静息压；LESP指食管下括约肌静息压；4sIRP指 4 s完整松弛压；

DL指远端潜伏期；DCI指远端收缩积分；1 mmHg=0.133 kPa

表1 63例非糜烂性酸反流相关疾病患者按第三版芝加哥分类标准分组后的统计结果

项目

性别（男/女）

年龄（岁，x̄±s）
酸反流相关症状［例（%）］

反酸

烧心

胸痛

咽异物感

HRM检测参数

UESP［mmHg，M（Q1，Q3）］
LESP［mmHg，M（Q1，Q3）］
4sIRP（mmHg，x̄±s）
DL［s，M（Q1，Q3）］
DCI［mmHg·s·cm，M（Q1，Q3）］

24 h食管pH值监测

酸暴露时间［%，M（Q1，Q3）］
DeMeester评分［分，M（Q1，Q3）］

最终诊断［例（%）］
非糜烂性胃食管反流病

反流高敏感

功能性烧心

IEM组（n=20）
10/10

48.25±3.19

13（65.0）
11（55.0）
4（20.0）
1（5.0）

36.45（20.65，56.42）
10.15（7.52，13.65）

3.79±0.57
6.20（5.42，7.07）

334.65（208.25，438.92）

3.45（1.55，6.40）
13.8（5.8，21.4）

9（45.0）
5（25.0）
6（30.0）

正常动力组（n=43）
15/28
47.91±2.16

28（65.1）
30（69.8）
0
5（11.6）

49.70（36.20，59.80）
15.40（11.20，21.60）

6.05±0.50
6.60（6.10，7.60）

1 258.70（919.00，1 750.10）

1.20（0.40，2.30）
5.3（2.9，10.0）

5（11.6）
14（32.6）
24（55.8）

统计量

χ2=1.303
t=-0.089

χ2=0.001
χ2=1.310
χ2=9.183
χ2=0.696

Z=-1.824
Z=-3.241
t=2.727
Z=-1.323
Z=-6.305

Z=-2.940
Z=-2.851
χ2=9.010

P值

0.254
0.929

0.993
0.252
0.002
0.404

0.068
0.001
0.008
0.186
<0.001

0.003
0.004
0.011

注：IEM指无效食管动力；HRM指食管高分辨测压；UESP指食管上括约肌静息压；LESP指食管下括约肌静息压；4sIRP指 4 s完整松弛压；

DL指远端潜伏期；DCI指远端收缩积分；1 mmHg=0.133 kPa
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以往对于 IEM的研究主要集中于探讨是 IEM
作为原发的食管动力障碍促进了反流发生，还是反

流引起的食管黏膜炎症导致了 IEM发生，但并未得

到公认的结果［7］。本研究排除了内镜下食管黏膜

损伤的患者，旨在关注酸反流相关症状与 IEM的关

系。本研究发现，无论是应用 CC v3.0还是应用

CC v4.0，IEM组的AET和DeMeester评分均明显高

于正常动力组，提示在非糜烂性酸反流相关疾病中

IEM与酸暴露均呈正相关；而且，与正常动力组相

比，IEM组的 LESP、4sIRP更低，提示 IEM组抗反流

屏障更弱。由此可见，IEM是酸反流相关疾病的原

发性动力障碍，也许是胃食管反流病的病因之一，

而不是继发于食管形态学改变的结果。

本研究中，在应用CC v3.0时，IEM组的非糜烂

性酸反流相关疾病构成以NERD为主（占 45.0%），

提示食管动力异常可能是NERD与功能性食管疾

病在发病机制上的差异；但是在应用 CC v4.0时，

IEM组中NERD占比有所降低（占 43.7%），提示食

管动力异常对于NERD或是功能性食管疾病的临

床意义尚不明确，仍需要今后更多的临床研究提供

证据。

IEM是一种异质性很强的轻度食管动力障碍，

既往研究报道在行HRM检测的患者中有 30%可诊

断为 IEM（CC v3.0）［8⁃9］。对于 IEM的诊断，最新的

CC v4.0比 CC v3.0更为严格。在本研究中，应用

CC v4.0时，诊断 IEM的患者数较应用CC v3.0时减

少了4例（占应用CC v3.0时 IEM组患者数的20%），

且 IEM与正常动力组食管动力（UESP、LESP、DCI）
的差异较应用 CC v3.0时增大，但 IEM与正常动力

组酸反流程度（AET、DeMeester评分）的差异较应

用CC v3.0时减小。由此可见，CC v4.0在某种程度

上可使 IEM患者的异质性减少。

本研究存在一定的局限性，主要表现在以下几

个方面：首先，由于本研究是回顾性研究，所有患者

是根据 CC v3.0 的指导进行的 HRM，但是根据

CC v4.0［6］，对于HRM检测食管动力正常的患者可

以进一步行激发试验（多次快速吞咽、快速饮水试

验等），因此可能遗漏部分食管动力异常患者，造成

本研究中应用CC v4.0分析数据得出的结果存在偏

差，在今后的研究中可以应用新的HRM检测方法

和诊断标准；其次，对于临床症状的严重程度、质子

泵抑制剂使用及治疗反应性等方面未进行分层对

比，这些方面可能影响HRM和 pH监测结果异常的

相关性；最后，本研究纳入的样本量较小，在今后的

研究中需增加不同分类的患者数量以提供更可靠

的证据。
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