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Nowosci | modyfikacje w Kryteriach

Rzymskich IV

Novelties and modifications in the Rome IV criteria

STRESZCZENIE

Kryteria Rzymskie IV opublikowane w maju 2016 roku
stanowig najnowszg aktualizacjg kryteriow diagnostycz-
nych zaburzen czynno$ciowych uktadu pokarmowego,
okreslanych zgodnie z nowa definicja zaburzeniami
interakcji jelitowo-mdzgowych. Gtdwne zmiany wpro-
wadzone w odniesieniu do poprzednio obowigzujgcych
Kryteriow Rzymskich Ill obejmujg modyfikacje termino-
logii zwigzang z cze$ciowa eliminacjg terminu ,czyn-
nosciowe”, wprowadzenie nowych rozpoznan, zmiang
progow czestoSci wystepowania objawdw uwzglednio-
nych w kryteriach, kategoryzacje zaburzen jelitowych
w ramach spektrum objawdw, modyfikacje kryteriow
zespotu jelita nadwrazliwego (IBS) oraz podziatu IBS na
podtypy, a takze rewizje zaburzen pecherzyka zétciowego
i zwieracza Oddiego. Aktualnie IBS definiowany jest jako
nawracajacy bol brzucha wystepujacy Srednio przez co
najmniej 1 dzien w tygodniu przez ostatnie 3 miesiace,
ktory spetnia co najmniej 2 z 3 kryteriow: 1) zwigzany

ABSTRACT

The Rome IV criteria published in May 2016 are the
latest update of diagnostic criteria for functional gas-
trointestinal disorders, defined also, according to the
new definition, as disorders of gut-brain interaction.
The main changes in comparison to the former Rome
lll criteria include modification of terminology asso-
ciated with partial removal of the term “functional”,
the addition of new diagnoses, threshold changes for
the frequency of gastrointestinal symptoms used in
criteria, categorization of bowel disorders according to
the spectrum of symptom presentations, modification
of the diagnostic criteria for irritable bowel syndrome
(IBS) and change in identification of IBS subtypes,
as well as the revision of gallbladder and sphincter of
Oddi disorders. IBS is currently defined as recurrent
abdominal pain, on average, present at least one day

jest z defekacja, 2) zwigzany jest ze zmiang czestosci wy-
proznien, 3) zwigzany jest ze zmiang konsystencii stolca.
Cztery nowo wprowadzone rozpoznania to: nadwrazli-
wos$¢ na refluks, zespdt niepowsciggliwych wymiotow
wywotanych kannabinoidami, zaparcie wywotane opioi-
dami oraz zespdt jelita narkotycznego, czyli hiperalgezja
przewodu pokarmowego wywotana opioidami. Kontro-
wersje moze budzi¢ uwzglednienie w Kryteriach Rzym-
skich IV zaburzen wywotanych przez kannabinoidy lub
opioidy, pomimo iz wpisuijg sig one w definicje zaburzen
interakcji jelitowo-mozgowych zwigzanych z dysfunkcjg
na poziomie zaréwno centralnego, jak i jelitowego uktadu
nerwowego. W pracy przedstawiono najwazniejsze zmia-
ny wprowadzone w Kryteriach Rzymskich IV wraz z ich
uzasadnieniem oraz znaczeniem w praktyce klinicznej.

Gastroenterologia Kliniczna 2016, tom 8, nr 2, 52—61

Stowa kluczowe: Kryteria Rzymskie IV, zaburzenia
czynnosciowe przewodu pokarmowego, 0§ mézgowo-
-jelitowa

per week in the last 3 months, associated with 2 out
of 3 criteria:1) related to defecation, 2) associated
with a change in frequency of stool, 3) associated
with a change in form (appearance) of stool. Four new
diagnoses include: reflux hypersensitivity, cannabinoid
hyperemesis syndrome, opioid-induced constipation
and narcotic bowel syndrome/opioid-induced gas-
trointestinal hyperalgesia. The inclusion of disorders
induced by cannabinoids or opioids in the Rome IV cri-
teria may evoke some controversies, although they fit
the new definition of disorders of gut-brain interaction
associated with disturbances at the level of both central
and enteric nervous systems. The article presents the
main changes included in Rome [V, their justification
and implications for clinical practice.
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WSTEP

W maju 2016 roku w San Diego, podczas
corocznego kongresu Digestive Disease Week
(DDW 2016), zostaty przedstawione Kryteria
Rzymskie IV bedace najnowsza aktualizacja
kryteriow diagnostycznych czynno$ciowych
zaburzen uktadu pokarmowego. Wyniki wspol-
pracy 117-osobowej mi¢dzynarodowej grupy
ekspertow z 23 krajow opublikowano w skro-
conej wersji w majowym numerze ,,Gastroen-
terology” [1], 10 lat po ogloszeniu Kryteriow
Rzymskich III. Utrzymano podziat na 6 gtow-
nych kategorii zaburzen u dorostych korespon-
dujacy z poszczegbdlnymi pigtrami przewodu
pokarmowego (kategorie A—F) oraz 2 kategorie
zaburzen u dzieci zgodnie z podziatem na
grupy wiekowe — zaburzenia czynnosciowe
przewodu pokarmowego u niemowlat i dzieci
do 4. rz. (kategoria G) oraz u dzieci i mlo-
dziezy od 4. do 18. rz. (kategoria H) (tab. 1).
W pracy przedstawiono najwazniejsze zmiany
wprowadzone w odniesieniu do poprzednio
obowigzujacych Kryteriow Rzymskich III
wraz z ich uzasadnieniem oraz znaczeniem
w praktyce kliniczne;j.

TERMINOLOGIA ZABURZEN CZYNNOSCIOWYCH

Zgodnie z opinig ekspertow termin ,,czyn-
nosciowe” nie jest wystarczajgco specyficzny
i moze mie¢ potencjalnie ,,stygmatyzujace”
znaczenie wskazujac na niejasny charakter za-
burzen. Z tego powodu w wielu miejscach zo-
stat on usunigty ze stosowanej terminologii [1].
I tak, cho¢ w glownej nazwie tej grupy za-
burzen utrzymano termin ,,czynnosciowe za-
burzenia uktadu pokarmowego” (Functional
Gastrointestinal Disorders), w IV wersji Kryte-
riow Rzymskich dodano podtytut ,,Zaburzenia
interakcji jelitowo-mézgowych” (Disorders of
Gut-Brain Interaction). Ta nowa definicja za-
burzen czynnosciowych wskazuje na kluczowe
znaczenie zaburzen osi mézgowo-jelitowe;j
w ich patogenezie, z uwzglednieniem interakcji
takich czynnikow jak: zaburzenia motoryki,
nadwrazliwo$¢ trzewna, zaburzenia funkcji
immunologicznych, zaburzenia mikroflory
jelitowej oraz zaburzenia na poziomie o$rod-
kowego uktadu nerwowego [1, 2].

Termin ,,czynno$ciowe” usuni¢to w na-
zwach gtownych kategorii zaburzen u doro-
stych, na przyktad zamiast ,,zaburzenia czyn-
nosciowe przetyku” obecnie jest ,,zaburzenia
przetyku”. Zlikwidowano go takze w przy-
padku nazw niektérych jednostek chorobo-

wych, jak na przyktad nietrzymanie stolca (bez
»czynnosciowe”). Jednak w przypadku wielu
innych jednostek, takich jak biegunka czynnos-
ciowa lub zgaga czynnos$ciowa, okreslenie to
utrzymano w celu odréznienia schorzen o po-
dobnej symptomatologii, ale organicznym i/lub
zapalnym podtozu. Istotng zmian¢ dotyczaca
nomenklatury zaburzen wprowadzono takze
w przypadku kategorii D — zaburzenia bolowe
przewodu pokarmowego osrodkowo-zalezne,
aby podkresli¢ ich podloze patogenetyczne.
Dotychczasowy zespot czynnosciowego bolu
brzucha zastapiono zespotem bolu brzucha
osrodkowo-zaleznym (D1), ktory wraz z ze-
spotem jelita narkotycznego (D2) nalezy teraz
do kategorii D [2].

NOWE ROZPOZNANIA
Nadwrazliwosé na refluks

Kryteria Rzymskie IV uwzgledniaja
w klasyfikacji zaburzen przetyku nowsa jed-
nostke chorobowa, jaka jest nadwrazliwosé
na refluks (tab. 2) [3]. U chorych z nadwraz-
liwoscig na refluks wyniki badania endosko-
powego i pH-metrii przelyku sg prawidtowe,
wystepuje jednak ewidentna korelacja miedzy
objawami w postaci zgagi lub bolu w klatce
piersiowej a fizjologicznym refluksem. Brak
korelacji migdzy objawami przelykowymi
a fizjologicznym refluksem charakteryzuje
zgage czynnosciowa (ryc. 1). Kryteria Rzym-
skie III nie uwzgledniaty nadwrazliwos$ci na
refluks jako oddzielnego zaburzenia, wigzac
go z nadwrazliwos$cig na kwas i wlaczajac
do spektrum choroby refluksowej bez zmian
zapalnych przetyku (NERD, non-erosive reflux
disease). Mimo ze chorzy z nadwrazliwo$cia na
refluks nie zawsze odpowiadaja zadowalajaco
na leczenie inhibitorami pompy protonowe;j,
jest to gtowna grupa lekow stosowana w tym
schorzeniu. Ustalenie rozpoznania wymaga
wykluczenia choroby refluksowej przetyku,
istotnych zaburzen motoryki przetyku oraz
eozynofilowego zapalenia przetyku [3].

Zespot niepowsciagliwych wymiotow
wywofanych kannahinoidami

Nowa jednostkg zaliczang do zaburzen
zwigzanych z nudno$ciami i wymiotami (B3)
jest zespot niepowsciagliwych wymiotow wy-
wotanych kannabinoidami (CHS, cannabinoid
hyperemesis syndrome) (tab. 3) [4]. Zespot nie-
powsciagliwych wymiotéw wywotanych kan-
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Tabela 1. Kryteria Rzymskie IV [wg 1]

A. Zaburzenia przetfyku
A1. CzynnoSciowy bol w klatce piersiowej
A2. Zgaga czynnosciowa
A3. Nadwrazliwo$¢ na refluks

A4. Gatka (globus)
A5. CzynnosSciowe zaburzenia potykania

B. Zaburzenia zotadka i dwunastnicy
B1. Dyspepsja czynno$ciowa
B1a. Zespot dolegliwosci popositkowych
B1b. Zespot bolu w nadbrzuszu
B2. Zaburzenia odbijania
B2a. Nadmierne odbijanie nadzotagdkowe
B2b. Nadmierne odbijanie zotadkowe

B3. Zaburzenia zwigzane z nudnosciami i wymiotami

B3a. Zespot przewlektych nudnos$ci i wymiotow

B3b. Zespot cyklicznych wymiotow

B3c. Zespot niepowsciagliwych wymiotow wywotanych
kannabinoidami

B4. Zespot przezuwania

C. Zaburzenia jelit
C1. Zespot jelita nadwrazliwego
C2. Zaparcie czynnosciowe
C3. Biegunka czynno$ciowa
C4. Wzdecie czynnosciowe

C6. Zaparcie wywotane opioidami

C5. Nieokreslone zaburzenia czynnosciowe jelit

D. Zaburzenia bélowe przewodu pokarmowego osrodkowo-zalezne
D1. Zespot bolu brzucha o$rodkowo-zalezny
D2. Zespot jelita narkotycznego/hiperalgezja przewodu pokarmowego wywotana opioidami

E1. Bol zwigzany z ukfadem zotciowym

E. Zaburzenia pecherzyka zofciowego i zwieracza Oddiego

E1a. Zaburzenia czynnosciowe pgcherzyka zoiciowego
E1b. Zaburzenia czynno$ciowe Zoiciowego zwieracza Oddiego
E2. Zaburzenia czynnosciowe trzustkowego zwieracza Oddiego

F. Zaburzenia odbytu i odbytnicy
F1. Nietrzymanie stolca

F2a. Zesp6t dzwigaczy odbytu

F2c. Napadowy bol odbytu

F3b. Defekacja dyssynergiczna

F2. Czynno$ciowy bdl odbytu i odbytnicy

F3. CzynnoSciowe zaburzenia oddawania stolca
F3a. Nieodpowiednia sita propulsywna podczas defekaciji

F2b. Nieokreslony czynnosciowy bol odbytu i odbytnicy

G1. Ulewania u niemowlat

G2. Zespot przezuwania u niemowlat
G3. Zespot cyklicznych wymiotow
G4. Kolka niemowleca

G. Zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmowego u niemowlat i dzieci

G5. Biegunka czynnosciowa
G6. Dyschezja u niemowlat
G7. Zaparcie czynno$ciowe

H1a. Zespot cyklicznych wymiotow

H1b1. Czynnosciowe nudnosci
H1b2. Czynnosciowe wymioty
H1c. Zespot przezuwania
H1d. Aerofagia

H2a. Dyspepsja czynnosciowa

H2b. Zespot jelita nadwrazliwego

H2c. Migrena brzuszna

H2d. Czynno$ciowy bl brzucha u dzieci

H3a. Zaparcie czynnoSciowe
H3b. Nieretencyjne nietrzymanie stolca

H3. Czynno$ciowe zaburzenia oddawania stolca

H. Zaburzenia czynno$ciowe przewodu pokarmowego u dzieci i mtodziezy
H1. Zaburzenia czynno$ciowe zwigzane z nudnosciami i wymiotami

H1b. Czynno$ciowe nudnosci i czynnosciowe wymioty

H2. Zaburzenia czynno$ciowe zwigzane z bélem brzucha
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Zgaga
Prawidtowy wynik badania
endoskopowego i hist.-pat.

A

Prawidfowa ekspozycja
przetyku na kwas
Brak korelacji objawow
z refluksem

Prawidfowa ekspozycja
przefyku na kwas
Korelacja objawdw
z refluksem

Nieprawidiowa ekspozycja
przetyku na kwas
Korelacja lub brak korelacji
objawow z refluksem

A 4

Zgaga czynno$ciowa

Nadwrazliwo$¢ na refluks “

NERD (non-erosive reflux disease) — nienadzerkowa postac choroby refluksowej przetyku

Rycina 1. Klasyfikacja zaburzen u chorych ze zgaga bez cech zapalenia przetyku — podziat na podstawie wynikow badania pH-
-mefrii i impedancji przetyku podczas niestosowania inhibitorow pompy protonowej oraz korelacji objawow z refluksem [wg 3]

Tabela 2. Nadwrazliwosc¢ na refluks — Kryteria Rzymskie IV [wg 3]

Nadwrazliwos$¢ na refluks (A3)

Musza by¢ spetnione wszystkie z nastepujacych kryteriow?:

1. Objawy zamostkowe takie jak zgaga i b6l w klatce piersiowej

2. Prawidfowy wynik badania endoskopowego i brak podstaw do rozpoznania eozynofilowego zapalenia przetyku
jako przyczyny objawow

3. Brak istotnych zaburzern motoryki przetyku (achalazja/utrudniony przeptyw przez potaczenie przetykowo-zotad-
kowe, rozlany kurcz przetyku, przetyk typu ,dziadka do orzechow”, brak perystaltyki)

4. Potwierdzenie wywotywania objawow przez refluks pomimo prawidtowej ekspozycji przetyku na tre$¢ kwasng
w pH-metrii lub impedancji (odpowiedz na leczenie antysekrecyjne nie wyklucza rozpoznania)

Czesto$é wystepowania objawdw co najmniej 2 razy na tydzien

*Kryteria spetnione przez ostatnie 3 miesigce przy wystapieniu objawéw co najmniej 6 miesigcy przed rozpoznaniem

Tabela 3. Zespot niepowsciagliwych wymiotow wywotanych kannabinoidami — Kryteria Rzymskie IV [wg 4]

Zespot niepowsSciagliwych wymiotow wywotanych kannabinoidami (B3c)

Musza by¢ spetnione wszystkie z nastepujacych kryteriow?:

1. Typowe epizody wymiotow przypominajace zespot cyklicznych wymiotéw pod wzgledem ich poczatku, czasu
trwania i czestosci

2. Objawy wystepuja po diugotrwatym nadmiernym stosowaniu kannabinoidéw

3. Epizody wymiotow ustepujg po trwatym zaprzestaniu stosowania kannabinoidow

Potwierdzajaca obserwacja:

zespot moze by¢ zwiazany z patologicznym zachowaniem dotyczacym kapieli (diugie gorace kapiele lub prysznice)

Kryteria spefnione przez ostatnie 3 miesigce przy wystapieniu objawdéw co najmniej 6 miesiecy przed rozpoznaniem

nabinoidami, podobnie jak zaparcie wywotane
opioidami oraz zespot jelita narkotycznego, nie
s3 typowymi zaburzeniami czynno$ciowymi.
Ich etiologia jest znana i wynika ze stosowania
okreslonych substancji, ktorych odstawienie
moze prowadzi¢ do ustgpienia objawow. Wia-
czenie tych nowych rozpoznan do Kryteriow
Rzymskich IV budzi wiec kontrowersje. Eks-

perci uzasadniajg jednak swa decyzj¢ nastg-
pujacymi argumentami. Po pierwsze, zgodnie
z nowg definicja zaburzen czynnos$ciowych, sa
to zaburzenia interakcji jelitowo-mozgowych
zwigzane z dysfunkcjg na poziomie zar6wno
centralnego, jak i jelitowego uktadu nerwowe-
go. Po drugie, ich obraz kliniczny przypomina
zaburzenia czynno$ciowe i konieczne jest ich
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Tabela 4. Zespot jelita narkotycznego — Kryteria Rzymskie IV [wg 8]

Zespot jelita narkotycznego/hiperalgezja przewodu pokarmowego wywotana opioidami (D2)

3. Spetnione sg 2 lub wiecej z ponizszych warunkow:

nownie podane

Musza by¢ spetnione wszystkie z nastepujacych kryteriow?:
1. Przewlekly lub czesto nawracajacy bl brzucha® leczony opioidami doraznie wysokimi dawkami lub diugotrwale
2. Obecna ani przebyta choroba ukfadu pokarmowego nie uzasadnia charakteru i nasilenia bolu®

a. Bol nasila sie lub nie ustepuje catkowicie podczas kontynuacii lub zwigkszania dawki lekow narkotycznych
b. Bl wyraznie nasila sie, jesli dawka lekow narkotycznych jest redukowana i zmniejsza sie, gdy leki te sg po-

¢. Wystepuje progresja epizodow bolu pod wzgledem ich czgstosci, czasu trwania oraz nasilenia

aKryteria spetnione przez ostatnie 3 miesiace przy wystapieniu objawdw co najmniej 6 miesigcy przed rozpoznaniem

Bl musi wystepowac przez wigkszos¢ dni

°U chorego moze wystepowac choroba organiczna (np. nieswoiste zapalenie jelit, przewlekte zapalenie trzustki), ale charakter i aktywnos¢

procesu chorobowego nie uzasadniaja wystarczajaco nasilenia bolu

uwzglednienie w diagnostyce réznicowej.
Ponadto, cho¢ czgstosé wystgpowania tych
zaburzen wyraznie wzrasta, nie sg one jeszcze
wystarczajaco poznane i powszechnie akcepto-
wane jako oddzielne jednostki chorobowe [2].

Mimo ze objawy CHS przypominaja ze-
spot cyklicznych wymiotow, oprocz znanej
przyczyny wyrdzniaja go dane dotyczace epi-
demiologii — CHS typowo wyst¢puje u mez-
czyzn dhugotrwale stosujacych kannabionoidy
(3—5 razy dziennie przez ponad 2 lata). Cha-
rakterystyczne jest rOwniez zmniejszanie si¢
dolegliwosci po dhugich goracych kapielach lub
prysznicach. Zaprzestanie palenia marihuany
zwykle skutkuje ustapieniem objawow. W le-
czeniu tego zespotu zastosowanie maja takze
trojpierScieniowe leki przeciwdepresyjne [4].

Zaparcie wywotane opioidami

Zaparcie wywotane opioidami (OIC, opio-
id-induced constipation) bedace jednym z dzia-
lan niepozadanych tych coraz powszechniej
stosowanych substancji, ze wzgledu na wage
problemu zdecydowano si¢ umiescic jako 6 kate-
gori¢ zaburzen jelit [5]. W zaleznosci od badane;j
grupy czesto$¢ wystepowania OIC u chorych
przyjmujacych opioidy z powodu przewlektych
bolow wynosi od 15 do 90% [6, 7]. Kryteria
diagnostyczne OIC sg analogiczne do kryteriow
zaparcia czynno$ciowego — muszg by¢ spetnio-
ne co najmniej 2 z 6 wymienionych warunkow,
wystapienie lub nasilenie objawdw zaparcia ma
jednak zwigzek z rozpoczeciem stosowania lub
zmiang dawki lekow opioidowych [5].

Zespo jelita narkotycznego
Zespot jelita narkotycznego czyli hiperal-
gezja przewodu pokarmowego wywotana opio-

idami (NBS, narcotic bowel syndrome) to nowe
zaburzenie (D2) ujete w kategorii zaburzen
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boélowych przewodu pokarmowego osrodkowo-
-zaleznych (centrally mediated disorders of
gastrointestinal pain) [8]. W schorzeniu tym,
podobnie jak w zespole bolu brzucha osrodko-
wo-zaleznym (CAPS, centrally mediated ab-
dominal pain syndrome) (D1), wskazuje si¢ na
kluczowa rolg zaburzen na poziomie osrodko-
wego uktadu nerwowego w zakresie endogen-
nego systemu modulacji bolu. W zespole jelita
narkotycznego dochodzi do zjawiska paradok-
salnego wystgpienia lub nasilenia bolu zwigza-
nego ze statg lub zwigkszong dawka opioidow,
ktore zalezy od osrodkowej hiperalgezji. Do-
ktadne kryteria diagnostyczne zespotu jelita
narkotycznego przedstawiono w tabeli 4 [8].
W leczeniu tego zespotu konieczne jest odsta-
wienie opioidow.

MODYFIKACJA KRYTERIOW ZABURZEN
PRZELYKU

Zasadnicza zmiana dotyczaca Kryteriow
Rzymskich IV zaburzen przetyku to wprowa-
dzenie nowego rozpoznania — nadwrazliwosci
na refluks i wiazace si¢ z tym przeorganizowa-
nie kolejnos$ci zaburzen (tab. 1). Obecnie zabu-
rzenia potykania to kategoria A5 (byto A3) [3].

W przypadku wszystkich zaburzen czyn-
nosciowych przetyku w celu postawienia rozpo-
znania obecnie konieczne jest wykluczenie cho-
roby refluksowej przetyku, istotnych zaburzen
motoryki przetyku (achalazja, rozlany kurcz
przetyku, przetyk typu ,,dziadka do orzechéw”)
oraz, na podstawie wyniku badania histopatolo-
gicznego, eozynofilowego zapalenia przetyku.

W przypadku czynno$ciowego bdlu
w klatce piersiowej (Al) dodatkowe kry-
terium wskazuje na brak innych objawow
przetykowych, takich jak zgaga lub dysfagia.
W przypadku zgagi czynnosciowej (A2) doda-
no nowe kryterium dotyczace braku poprawy
pomimo optymalnego leczenia antysekrecyjne-



go. Szczegoly zwigzane z nadwrazliwosciag na
refluks (A3) omowiono w podrozdziale ,,Nowe
rozpoznania”. W przypadku gatki (globus)
(A4), w ramach diagnostyki roznicowej ujetej
w kryteriach, konieczne jest takze wykluczenie
ektopii btony §luzowej zotadka w gornej czgsci
przetyku. W przypadku dysfagii czynnosciowe;j
(A5) poza wykluczeniem GERD, istotnych za-
burzen motoryki przetyku oraz eozynofilowego
zapalenia przelyku, konieczne jest rowniez wy-
kluczenie zmian btony §luzowej i zmian struktu-
ralnych przetyku jako przyczyny objawow [3].

MODYFIKAGJA KRYTERIOW ZABURZEN
ZOLADKA | DWUNASTNICY

Dyspepsja czynnosciowa

Kryteria Rzymskie IV utrzymuja podziat
na dwie glowne postacie dyspepsji: zespot
dolegliwosci popositkowych (PDS, postpran-
dial distress syndrome) (Bla) oraz zespot bolu
w nadbrzuszu (EPS, epigastric pain syndrome)
(B1b) [4]. O ile Kryteria Rzymskie III nie
okreslaty doktadnie czgstosci wystepowania
objawow PDS (kilka razy w tygodniu), o tyle
wedhug Kryteriow Rzymskich IV objawy tego
zespotu muszg wystepowaé co najmniej przez
3 dni w tygodniu. W przypadku EPS bol lub
uczucie pieczenia wystepuje, jak poprzednio,
co najmniej raz w tygodniu.

Wprowadzone modyfikacje dotycza takze
uscislenia kryteriow uzupehniajacych dyspepsji
czynnos$ciowej. Zwrocono uwage, ze wyste-
powanie wymiotow moze wskazywac na inng
przyczyne dolegliwosci, zgaga nie jest objawem
dyspepsji (ale moze czesto wspotistniec), a obja-
wow ustepujacych po oddaniu stolca lub gazow
nie nalezy wiazac¢ z dyspepsja. Okreslono takze,
ze nasilenie dolegliwo$ci musi by¢ uciazliwe,
czyli musi wptywaé na codzienng aktywnos$¢
chorego. Dla celow badawczych zaproponowa-
no poétilosciowa definicje ,,uciazliwosci” przy
uzyciu 5-stopniowej skali punktowej dotyczacej
wplywu objawdw na codzienne czynno$ci. Aby
uzna¢ objaw za wystarczajaco ucigzliwy, liczba
punktow musi wynosi¢ co najmniej 2 [4].

Zahurzenia odhijania

W Kryteriach Rzymskich IV usunig¢to
pojecie aerofagii (w przypadku zaburzen wysteg-
pujacych u dorostych) i wprowadzono wyrazne
rozroznienie nadmiernego odbijania nadzotad-
kowego (B2a) i zotadkowego (B2b). Na podsta-
wie wyniku manometrii wysokiej rozdzielczosci

i impedancji mozliwe jest obiektywne zréznico-
wanie obu typow zaburzen odbijania. Gtéwnym
kryterium jest wystgpowanie relaksacji dolnego
zwieracza przetyku (LES, lower esophageal
sphincter), ktorej nie obserwuje si¢ w przypad-
ku odbijania nadzotadkowego. Uscislono takze
czgsto$¢ wystepowania objawow, ktore musza
by¢ obecne dhuzej niz 3 dni w tygodniu [4].

Zahurzenia zwiazane z nudnosciami
i wymiotami

Wedlug Kryteriow Rzymskich IV zabu-
rzenia zwigzane z nudno$ciami i wymiotami
(B3) obejmuja 3 zespoty: zespot przewle-
ktych nudnosci i wymiotow (B3a), zespot
cyklicznych wymiotéw (B3b) oraz zespot
niepowsciagliwych wymiotow wywotanych
kannabinoidami (B3c). Kryteria Rzymskie
IIT wyrézniaty oddzielnie przewlekte nudno-
$ci idiopatyczne i wymioty czynnosciowe.
Obecnie, uwzgledniajac wiele wspolnych cech
dotyczacych diagnostyki, jak i leczenia obu
jednostek chorobowych, zdecydowano si¢ je
potaczy¢ w jeden zesp6t. Nawet jesli u chorego
wystepuja izolowane nudnosci bez wymiotow,
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne
jest podobne. Zespot ten charakteryzuje si¢
wystgpowaniem ucigzliwych nudnosci co
najmniej jeden dzien w tygodniu i/lub jednego
lub wigcej epizodow wymiotow w tygodniu.
W przypadku rozpoznania zespotu cyklicznych
wymiotow jednym z wymogdéw Kryteridow
Rzymskich III byto wystapienie 3 lub wiecej
oddzielnych epizodéw wymiotdw w ostatnim
roku. Aktualne kryteria precyzuja, ze 2 epi-
zody musza wystapi¢ w okresie ostatnich 6
miesigcy w odstepie co najmniej jednego ty-
godnia. Zespot niepowsciagliwych wymiotow
wywotanych kannabinoidami przedstawiono
w podrozdziale ,,Nowe rozpoznania”.

Zespof przezuwania

Kryteria zespotu przezuwania nie zostaly
zmienione, poza podkresleniem w kryteriach
uzupetniajacych, iz regurgitacje wystgpuja bez
wysitku [4].
ZABURZENIA JELIT

Kategoryzacija zahurzen jelit w ramach
spektrum ohjawow

Nowe spojrzenie dotyczy 5 gtownych
zaburzen czynnosciowych jelit, do ktorych

Agata Mulak i wsp., Kryteria Rzymskie IV
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zalicza si¢: zespot jelita nadwrazliwego (IBS,
irritable bowel syndrome) (C1), zaparcie czyn-
nosciowe (C2), biegunk¢ czynnosciowa (C3),
wzdgcie czynno$ciowe (C4) i nicokreslone za-
burzenia czynnosciowe jelit (C5). W praktyce
klinicznej czgsto obserwowane jest naktadanie
si¢ ich objawow. Aktualnie wiec zaburzenia te
postrzegane sa jako spektrum objawdw, a nie
oddzielne jednostki chorobowe [5]. Zgodnie
z Kryteriami Rzymskimi IV w zaleznos$ci od
zmiany nasilenia dominujacych objawdéw moze
dochodzi¢ do zmiany rozpoznania u chorego.
Elastyczne podejscie do klasyfikacji zaburzen
jelit wigze si¢ z jednej strony z czgsto dyna-
micznym obrazem klinicznym, z drugiej za§ —
z faktem, ze postgpowanie terapeutyczne jest
zawsze ukierunkowane na dominujgcy objaw.
Przyktadowo u chorego dotychczas leczone-
go z powodu IBS z biegunka, w przypadku
ustgpienia boléw brzucha z jednoczesnym
utrzymywaniem si¢ zaburzen wyprozniania
nalezy zmodyfikowaé rozpoznanie na biegunke
czynno$ciowa. Ujecie zaburzen czynnos$cio-
wych jelit jako spektrum objawéw wigze si¢
takze z doprecyzowaniem kryteriow diag-
nostycznych i ich klasyfikacja na podstawie
dominujacego objawu. Zgodnie z Kryteriami
Rzymskimi IV w przebiegu czynno$ciowego
zaparcia, biegunki lub wzdgcia moze wystapié
bol brzucha, ale nie jest on objawem dominu-
jacym. Podobnie w przebiegu czynno$ciowego
wzdecia umiarkowany lub tagodny bol brzucha,
a nawet zmiana rytmu wyprdznien mogg to-
warzyszy¢ wzdeciom, ale to wzdecie stanowi
objaw dominujacy i jest podstawa wilasciwej
w danym momencie diagnozy.

Zmiana progow czestosci wystepowania ohjawow

Ogolne ramy czasowe wystepowania ob-
jawow zaburzen jelit nie uleglty zmianie. Usta-
lenie diagnozy jest mozliwe, jesli wymagane
kryteria sg spetniane przez 3 ostatnie miesiace
przy wystapieniu objawow co najmniej 6 mie-
siecy przed rozpoznaniem.

Istotna zmiana dotyczy natomiast pro-
gu czesto$ci wystgpowania objawéw IBS.
Wedhug aktualnych kryteriow bdl brzucha
powinien wystepowacé przez co najmniej je-
den dzien w tygodniu w okresie ostatnich
3 miesiecy, a nie jak dotychczas co najmniej
3 dni w miesigcu. Zwigkszenie wymaganej czg-
stosci wystgpowania bolu brzucha w przebiegu
IBS wiaze si¢ z wynikami niedawnych badan
oceniajacych czgstos¢ wystgpowania objawow
jelitowych w populacji ogolnej [9].
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Analogicznie jak w przypadku IBS, we-
dtug Kryteriow Rzymskich IV zwigkszyta
si¢ takze wymagana czgsto$¢ wystgpowania
objawoéw wzdecia czynnosciowego z 3 dni
w miesigcu do jednego dnia w ciggu tygodnia.

W przypadku biegunki czynno$ciowej
Kryteria Rzymskie III okre$laty, ze luzne (pap-
kowate) lub wodniste stolce wystgpuja w co
najmniej 75% wypréznien. Wedtug Kryteriow
Rzymskich IV luzne (usunigto stowo papkowa-
te) lub wodniste stolce wystepuja w przypadku
powyzej 25% wyproznien [5].

Modyfikacja kryteriow zespotu jelita
nadwrazliwego (IBS)

Istotne zmiany dotycza definicji i kryte-
riow diagnostycznych IBS. Po pierwsze z de-
finicji zespotu usunigto stowo ,,dyskomfort”,
uzasadniajac to brakiem jego specyficznosci,
a w niektorych jezykach wrecz jego dwu-
znacznos$cig. Co wigcej, w niektorych jezykach
stowo to w ogoéle nie istnieje, co dodatkowo
komplikowalo adekwatne ttumaczenie kryte-
riow. Druga zmiana dotyczy zwickszenia czg-
stosci wystepowania objawdéw, co omowiono
powyzej. Po trzecie, wedtug dotychczasowych
kryteriow, jednymi z gldownych objawow IBS
byly ustgpowanie lub zmniejszenie si¢ bolu po
wyproznieniu. To kryterium zmodyfikowano
i w aktualnej definicji IBS bdl jest jedynie zwig-
zany z wyproznieniem. Zgodnie z tg zmiana
IBS mozna takze rozpozna¢ u 0séb, u ktérych
po wyprdznieniu bol nie zmniejsza si¢, lub
wrecz nasila. Po czwarte, usunigto z kryteriow
IBS sformutowanie, ze wystapienie bolu jest
zwigzane ze zmiang czgstosci i/lub konsysten-
cji stolcow. Wedlug Kryteriow Rzymskich IV
wystarczajace jest stwierdzenie zwigzku bolu,
aniekoniecznie jego pojawienia si¢, ze zmiang
czgstosci i/lub konsystencji stolcow (tab. 5) [S].

Podziaf IBS na podtypy

W Kryteriach Rzymskich IV utrzymano
dotychczasowy podziat na 4 gtowne podtypy
IBS: IBS z zaparciem (IBS-C), IBS z biegunka
(IBS-D), mieszana posta¢ IBS (IBS-M) i nie-
sklasyfikowana posta¢ IBS (IBS-U). Podziat
na poszczegbdlne podtypy jest jednak oparty
na konsystencji stolca wedtlug Bristolskiej
Skali Uformowania Stolca (bez uzywania
srodkéw przeczyszczajacych lub przeciwbie-
gunkowych) w odniesieniu tylko do stolcéw
nieprawidtowych, a nie wszystkich stolcow
jak poprzednio. Modyfikacja ta wiaze si¢ z ob-



Tabela 5. Zespot jelita nadwrazliwego — Kryteria Rzymskie IV [wg 5]

Zespot jelita nadwrazliwego (C1)

Nawracajacy bol brzucha wystepujacy Srednio przez co najmniej 1 dzien w tygodniu
przez ostatnie 3 miesiace, ktory spetnia co najmniej 2 z ponizszych kryteriow:

1. Zwiazany jest z wyproznieniem
2. Zwigzany jest ze zmiang czestosci wyprdznien
3. Zwigzany jest ze zmiang konsystencji stolca

Kryteria spefnione przez ostatnie 3 miesiace przy wystapieniu objawdw co najmniej 6 miesigcy przed rozpoznaniem

serwacja, ze u wielu chorych z IBS wystepuja
okresy, w ktorych uformowanie stolca jest
prawidlowe i nie powinno si¢ ich uwzgledniaé
w ocenie dominujgcego typu wyproznien. We-
dtug Kryteriow Rzymskich IV w przypadku
IBS z zaparciem powyzej 25% wyprdoznien ma
uformowanie typu 1 i 2 wedlug Bristolskiej
Skali Uformowania Stolca i jednoczesnie po-
nizej 25% wyprdznien ma uformowanie typu 6
i 7. Zaznaczono jednak, iz w praktyce klinicz-
nej i dla celéw epidemiologicznych wystarczy,
ze pacjent zglosi, ze nieprawidlowe wyproz-
nienia maja zazwyczaj uformowanie typu 1
i2. Odpowiednio w przypadku IBS z biegunka
powyzej 25% wyprdéznien ma uformowanie
typu 6 1 7 oraz jednoczesnie ponizej 25% wy-
préznien ma uformowanie typu 11 2. W prak-
tyce klinicznej i dla celow epidemiologicznych
wystarczy, ze pacjent zgtosi, iz nieprawidtowe
wyproznienia majg zazwyczaj uformowanie
typu 6 i 7. W przypadku IBS z mieszanym
rytmem wyproznien powyzej 25% wyproznien
ma uformowanie typu 6 i 7 oraz jednocze$nie
powyzej 25% wypréznien ma uformowanie
typu 1 i 2. Pozostale przypadki IBS zalicza si¢
do niesklasyfikowanej postaci (ponizej 25%
wyproznien ma uformowanie typu 6 i 7 oraz
typu 11 2). Reguta 25% ma takze zastosowa-
nie w kwalifikacji chorych biorgcych udziat
w badaniach klinicznych, woéwczas jednak
rekomenduje si¢ oceng uformowania stolca na
podstawie codziennych zapisow w dzienniczku
podczas dwutygodniowej obserwacji.

Jak potwierdzaja wyniki badania pilota-
zowego, podziat na poszczegodlne podtypy IBS
oparty na uformowaniu stolca w odniesieniu
tylko do nieprawidtowych stolcow pozwolit
zredukowac liczbe chorych, u ktorych rozpo-
znawano niesklasyfikowang posta¢ IBS [10].

REWIZJA KRYTERIOW ZABURZEN PECHERZYKA
ZOLCIOWEGO | ZWIERACZA ODDIEGO

Kryteria Rzymskie IV dzielg zaburzenia
pecherzyka zoétciowego i zwieracza Oddiego
na: (E1) bol zwigzany z uktadem zotciowym,

ktory obejmuje (Ela) zaburzenia czynnos-
ciowe pecherzyka zoélciowego i (E1b) zabu-
rzenia czynnosciowe zolciowego zwieracza
Oddiego oraz (E2) zaburzenia czynno$ciowe
trzustkowego zwieracza Oddiego. W definicji
bolu zwigzanego z uktadem zotciowym usci-
$lono, Ze nie obserwuje si¢ istotnego zwigzku
bolu z wyproznieniem i jego zmniejszenia po
zmianie pozycji ciata lub po przyjeciu lekoéw
antysekrecyjnych [11].

W przypadku czynno$ciowych zaburzen
pecherzyka zotciowego stwierdzenie dotyczace
prawidlowej aktywnos$ci enzymoéw watrobo-
wych i trzustkowych przeniesiono do kryteriow
uzupetniajacych. Dodano do nich takze niska
frakcje wyrzutowa pecherzyka zotciowego
w scyntygrafii.

Najistotniejsze zmiany dotyczg zaburzen
czynnosciowych zoétciowego zwieracza Od-
diego. Warto zwrdci¢ uwage, ze ze wzgledu na
rozne warianty anatomiczne, nie u wszystkich
0s0b wystepuja oddzielne cz¢sci zwieracza
Oddiego w postaci zwieracza zotciowego
i trzustkowego. Zwigkszenie aktywnos$ci enzy-
moéw watrobowych lub (ale nie rownoczesnie)
poszerzenie przewodu zotciowego wspolnego
sg obecnie gldéwnym, a nie uzupetniajacym
kryterium. Stwierdzenie prawidlowej aktyw-
no$ci amylazy i lipazy przeniesiono do kryte-
riow uzupetniajacych. Ponadto do kryteriow
uzupetniajacych dodano takze nieprawidtowy
wynik manometrii zwieracza Oddiego oraz
wynik scyntygrafii watroby i drog zotciowych.
Na podstawie wynikéw badania Evaluating
Predictors and Interventions in Sphincter
0ddi Dysfunction (EPISOD) [12] dotychczas
obowiazujaca klasyfikacja Milwaukee wyrdz-
niajaca 3 typy zaburzen zwieracza Oddiego
zostata wycofana. W szczegdlnosci usunicto
typ I oraz III zaburzen zwieracza Oddiego.
Chorzy z zaburzeniami typu I z jednoczes-
nym poszerzeniem przewodu zoétciowego oraz
wzrostem aktywnosci enzymow watrobowych,
co odpowiada stenozie, powinni by¢ poddani
sfinkterotomii bez konieczno$ci wykonywania
manometrii zwieracza Oddiego. Z kolei pa-
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cjenci z typem III zaburzen bez uchwytnych
nieprawidtowosci (bez poszerzenia przewodu
zo6tciowego 1 bez wzrostu aktywnosci enzymow
watrobowych) kwalifikujg si¢ do leczenia obja-
wowego bez wskazan do dodatkowych badan
diagnostycznych (w szczegdlnosci nie jest
rekomendowana u tych chorych manometria
zwieracza Oddiego).

Zaburzenia czynnosciowe trzustkowego
zwieracza Oddiego obejmuja aktualnie 4 gtow-
ne kryteria: 1) udokumentowane nawracajace
epizody zapalenia trzustki (typowy bol z ponad
trzykrotnym wzrostem aktywnosci amylazy
i lipazy i/lub zmiany obrazowe odpowiadajace
ostremu zapaleniu trzustki), 2) wykluczenie
innych przyczyn zapalenia trzustki, 3) ujem-
ny wynik endoskopowej ultrasonografii, 4)
nieprawidlowy wynik manometrii zwieracza
Oddiego [11].

ZABURZENIA 0ODBYTU |1 ODBYTNICY

Utrzymano 3 gtéwne grupy zaburzen
tej kategorii, usuwajac jednak termin ,,czyn-
nosciowe” w przypadku nietrzymania stolca
(F1) [13]. Stosowane aktualnie nowe metody
diagnostyczne, takie jak manometria wysokiej
rozdzielczos$ci, ultrasonografia endoskopowa
czy rezonans magnetyczny, niejednokrotnie
pozwalaja ujawni¢ wspolistniejace zaburze-
nia strukturalne u wielu chorych z podejrze-
niem czynno$ciowego nietrzymania stolca.
Jednoczes$nie zwiagzek stwierdzonych nie-
prawidtowos$ci z objawami nie zawsze jest
jednoznaczny. Uznano wigc za nieuzasadnione
wyodrebnianie nietrzymania stolca o wylacznie
czynnosciowym charakterze. Wedlug Kryte-
riow Rzymskich IV w przypadku nietrzymania
stolca epizody niekontrolowanego wydalania
stolca wystgpuja co najmniej 2 razy w miesia-
cu. W kategorii F2 dotyczacej czynno$ciowego
bolu odbytu i odbytnicy usunigto przewlekty
bol odbytu, utrzymano jednak 3 zasadnicze
jednostki tej kategorii: zespot dzwigaczy od-
bytu (F2a), nicokreslony bol odbytu (F2b) oraz
napadowy bdl odbytu (F2c¢). Uwzgledniajac
ograniczone mozliwo$ci rozroéznienia lokali-
zacji bolu w kanale odbytu i dolnej czesci od-
bytnicy, wedtug Kryteriow Rzymskich IV bol
w przypadku proctalgia fugax zlokalizowany
jest w odbytnicy. Zmiana ta moze wymagacé
modyfikacji polskiego tlumaczenia terminu
proctalgia fugax (dotychczas: napadowy bol
odbytu). Zgodnie z Kryteriami Rzymskimi
III czynno$ciowe zaburzenia oddawania stol-
ca mozna byto rozpozna¢ u chorych, ktorzy
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spetniali kryteria zaparcia czynno$ciowego,
ale nie kryteria IBS. W Kryteriach Rzymskich
IV uwzglgdniono mozliwosé wspoélistnienia
IBS z zaparciami. Usunigto takze specyfikacje
pojecia nieprawidtowego skurczu migsni dna
miednicy oraz nieodpowiedniej sity propulsyw-
nej, zwracajac uwage na potencjalne réznice
wynikow w zalezno$ci od zastosowanej tech-
niki badania [13].

ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE U DZIECI
| MLODZIEZY

Pewne zmiany wprowadzono takze w kry-
teriach zaburzen czynnos$ciowych u dzieci
imtodziezy. Ze wzgledu na specyfike zaburzen
w tych grupach wiekowych utrzymano pojecie
zaburzen czynno$ciowych, w przeciwienstwie
do zmian wprowadzonych do kryteriow zabu-
rzen wystepujacych u dorostych [14, 15].

W przypadku zaburzen wystepujacych
u niemowlat, uwzgledniajac trudnosci w po-
twierdzeniu wystepowania nudnosci, wycofano
ten objaw z kryteriow zespolu przezuwania
u niemowlat. Liczbe stolcéw w kryteriach
biegunki czynnosciowej u dzieci zwigkszono
z 3 do 4 w ciaggu doby. Dotychczasowe kryteria
dyschezji niemowlat obejmowaty wiek dziecka
do 6. mz. W Kryteriach Rzymskich IV granice
te przesunigto do 9. mz. [14]. Nazwe kategorii
H1 Kryteriow Rzymskich IV dotyczacych
zaburzen wystepujacych u dzieci i mlodziezy
w wieku 4—18 lat zmieniono z ,,NudnoS$ci
i aerofagia” na ,,Zaburzenia czynno$ciowe
zwigzane z nudno$ciami i wymiotami” [15].
Utrzymano jednak 4 zasadnicze rozpoznania
W tej grupie zaburzen, tacznie z aerofagia, ktora
usunieto z zaburzen u dorostych. Uzasadniono
to dobrze udokumentowanym wystepowaniem
zjawiska nadmiernego potykania powietrza
u dzieci. Zmiana dotyczy takze okreslenia
czgstosSci wystgpowania czynnosciowego bolu
brzucha u dzieci z ,,co najmniej raz w tygodniu”
na,,4 razy w miesigcu”. W przypadku zaburzen
defekacji, zardbwno zaparcia czynnosciowego,
jak i nieretencyjnego nietrzymania stolca,
skrécono czas wystgpowania objawow umoz-
liwiajacy postawienie diagnozy z 2 miesigcy
do 1 miesigca, podobnie jak jest to w mlodsze;j
grupie wiekowej. Dzicki temu nie opdznia si¢
rozpoczecia leczenia [15].

PODSUMOWANIE

Nowe ujecie zaburzen czynno$ciowych
uktadu pokarmowego jako zaburzen interakcji



jelitowo-moézgowych wiaze si¢ z postgpami
w dziedzinie neurogastroenterologii. Wyniki
licznych badan przeprowadzonych w ostatniej
dekadzie dotyczacych epidemiologii, patogene-
zy i symptomatologii zaburzen czynnosciowych
oraz ich diagnostyki i leczenia uzasadniajg
zmiany wprowadzone w Kryteriach Rzymskich
IV. Nowa aktualizacja za kilka lat, uwzglednia-
jac dalsze postepy w neurogastroenterologii,
zweryfikuje trafno$¢ i uzytecznos¢ tych zmian.
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