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摘要　 目的　 探讨慢性肾脏病（ＣＫＤ）患者小肠细菌过度生

长（ＳＩＢＯ）的发生情况及其可能的危险因素。 方法　 选择 ９２
例 ＣＫＤ 患者为研究对象。 通过乳果糖氢 － 甲烷呼气试验

（ＬＨＭＢＴ）检测 ＳＩＢＯ，应用多频生物电阻抗技术测定人体脂

肪组织指数（ＦＴＩ），采用胃肠道症状分级评定量表（ＧＳＲＳ）评
估胃肠道症状。 根据 ＬＨＭＢＴ 结果分为 ＳＩＢＯ 阳性组与 ＳＩＢＯ
阴性组，比较两组间在人口统计学资料、实验室及临床指标、
胃肠道症状等方面的差异，采用二项 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐步回归分析

ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的可能危险因素。 结果 　 ９２ 例患者中

ＳＩＢＯ 阳性率为 ４７. ８％ 。 与 ＳＩＢＯ 阴性组比较，ＳＩＢＯ 阳性组

ＧＳＲＳ 得分更高，且差异有统计学意义［（２３. ２７ ± ３. ９７）分 ｖｓ
（２１. １３ ± ４. ３９）分，ｔ ＝ ２. ４５１，Ｐ ＝ ０. ０１６］。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐

步回归分析显示低钾（ＯＲ ＝ ０. ３９６，９５％ ＣＩ ０. １７６ ～ ０. ８９３，Ｐ
＝ ０. ０２５）和高 ＦＴＩ（ＯＲ ＝ １. １８２，９５％ ＣＩ １. ０３７ ～ １. ３４８，Ｐ ＝
０. ０１３）是 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的独立危险因素。 结论 　
ＣＫＤ 患者 ＳＩＢＯ 发生率较高，ＳＩＢＯ 阳性患者消化不良相关症

状更为突出，低钾和高 ＦＴＩ 是 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的独立危

险因素。
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　 　 肠道微生态与慢性肾脏病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ，ＣＫＤ）的密切联系是近年来的研究热点［１］。 小

肠细 菌 过 度 生 长 （ ｓｍａｌｌ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｏｖｅｒ⁃
ｇｒｏｗｔｈ，ＳＩＢＯ）指小肠微生物的数量增加和（或）菌群

种类改变，可能导致营养吸收不良、脂溶性维生素缺

乏和骨质疏松，或表现为腹痛、腹胀、腹泻等胃肠道

非特异性症状［２］。 既往诊断 ＳＩＢＯ 的金标准是小肠

液抽吸物培养中微生物量≥１０３ ＣＦＵ ／ ｍｌ［３］，由于这

种操作的成本和侵袭性远高于粪便取样，人们对于

小肠菌群的了解程度落后于大肠。 乳果糖氢 －甲烷

呼气试验 （ ｌａｃｔｕｌｏｓｅ ｈｙｄｒｏｇｅｎ⁃ｍｅｔｈａｎｅ ｂｒｅａｔｈ ｔｅｓｔ，
ＬＨＭＢＴ）是目前 ＳＩＢＯ 的一线诊断方法［２］，其具有无

创、简单快捷、高性价比等优势。 Ｓｉｍｅｎｈｏｆｆ ｅｔ ａｌ［４］及
Ｓｔｒｉｄ ｅｔ ａｌ［５］曾用小肠置管的方法观察到肾衰竭患者

十二指肠及空肠抽吸液培养中厌氧菌和需氧菌大量

增加，但 ＬＨＭＢＴ 在 ＣＫＤ 患者中的应用仍较为有

限［６］，目前尚无研究探讨 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的危

险因素。 该研究旨在通过 ＬＨＭＢＴ 检测 ＣＫＤ 患者

ＳＩＢＯ 的发生情况，并探讨其可能的危险因素，以期

为临床改善 ＣＫＤ 患者胃肠道症状提供新思路。

１　 材料与方法

１． １　 研究对象　 选取 ２０１９ 年 ６ 月—２０２１ 年 ６ 月在

安徽医科大学第一附属医院肾脏内科住院的 ＣＫＤ
患者 ９２ 例。 纳入标准：① 年龄 ＞ １８ 岁；② 符合慢

性肾脏病 ＫＩＤＧＯ 诊断标准，根据 ＣＫＤ⁃ＥＰＩ 公式计

算肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，
ｅＧＦＲ） ，定义有肾脏结构或功能异常不伴有 ｅＧＦＲ
下降或 ｅＧＦＲ 在 ４５ ～ ８９ ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１. ７３ ｍ２）超过 ３
个月以上为早期 ＣＫＤ（ＣＫＤ１ ～ ３ａ 期），ｅＧＦＲ ＜ ４５
ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１. ７３ ｍ２）且未接受肾脏替代治疗为中晚

期 ＣＫＤ（ＣＫＤ３ｂ ～ ５ 期）；③ 腹膜透析患者需满足规

律透析时间 ＞ ６ 个月，未变更透析方式，且近 ３ 个 月

未发生腹膜透析相关性腹膜炎。 排除标准：① 有消

化系统疾病史（急性胰腺炎、肝硬化、炎症性肠病、
胃肠道肿瘤等）或胃、小肠、结肠、直肠手术史；② 伴

随局部炎症、全身性感染者，有免疫功能缺陷或低下

患者；③ 近 １ 个月内使用抗生素、免疫抑制剂、质子

泵抑制剂、肠道微生态制剂，近 １ 周内使用止泻药或

促胃肠动力药；④ 无法配合或耐受 ＬＨＭＢＴ 检查。
本研究经安徽医科大学第一附属医院伦理委员会批

准（批件号：ＰＪ２０１９⁃０８⁃１０），所有受试者签署知情同

意书。
１． ２　 方法

１． ２． １　 一般资料收集与实验室检查　 采用面对面

询问及查询病案系统的方法收集患者的一般资料，
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包括姓名、年龄、饮食习惯、吸烟史及饮酒史、合并症

等。 所有受试者均在空腹状态下接受腹部超声检查

以确定有无脂肪肝。 入院后 ２４ ｈ 内采集清晨空腹

血液，应用自动生化检测仪器检测白细胞、血红蛋

白、白蛋白、磷、钙、钾、钠、血肌酐、血尿素氮、血尿

酸、估算的肾小球滤过率、丙氨酸氨基转移酶（ ａｌａ⁃
ｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＬＴ）、天门冬氨酸氨基转移酶

（ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ，ＡＳＴ）、总胆红素、总胆固

醇、三酰甘油、高密度脂蛋白胆固醇 （ ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ
ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬ⁃Ｃ）、低密度脂蛋白胆固

醇（ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＬＤＬ⁃Ｃ）、血沉、
Ｃ 反应蛋白等实验室指标。
１． ２． ２　 胃肠道症状评估　 采用胃肠道症状评定量

表（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ，ＧＳＲＳ）评估

过去 １ 周患者的胃肠道症状，包括反流（反酸、烧
心）、腹痛（上腹痛、饥饿痛）、消化不良（恶心、肠鸣、
腹胀、嗳气、排气增多）、腹泻（腹泻、大便稀、排便紧

迫感）和便秘（便秘、大便干结、排便不尽感）５ 个维

度 １５ 种症状，选用 Ｌｉｋｅｒｔ ７ 点等级评定法，１ 分表示

完全没有，７ 分表示特别严重。 计算各维度平均分，
当平均分 ＞ １ 分即被认定有该维度相关症状。
１． ２． ３　 小肠细菌过度生长诊断　 在患者入院后第

２ ～ ４ 天内使用纳库仑呼气分析仪 （型号 Ｓｕｎｖｏｕ⁃
ＣＡ４４５８，无锡尚沃医疗电子股份有限公司）检测呼

气样本中氢气（Ｈ２）及甲烷（ＣＨ４）含量，浓度单位用

ｐｐｍ 表示。 确认受试者近 １ 个月未使用抗生素，告
知其在测试前 １ ｄ 避免进食复合碳水化合物、乳制

品、粗纤维蔬果，测试前需空腹 ８ ～ １２ ｈ，且避免在测

试当日吸烟和过度体力活动。 测试开始前将 Ｄ 型

接口与呼气仪相连校准，无误后先检测基础（空腹）
Ｈ２、ＣＨ４ 浓度，嘱患者深吸气后屏气 ５ ～ １５ ｓ，再匀速

将全部气体吹入呼气仪接口内，获得基础呼气样本。
将乳果糖 １０ ｇ 与 ２００ ｍｌ 温开水混合，嘱受试者快速

饮服，随后每隔 ３０ ｍｉｎ 呼气 １ 次测定呼气中 Ｈ２、
ＣＨ４浓度，共计呼气 ４ 次，用时 ９０ ｍｉｎ。 符合以下 Ｈ２

或 ＣＨ４试验阳性标准任意一项即被认定为 ＳＩＢＯ 阳

性［７］。 Ｈ２ 呼气试验阳性：① 基础 Ｈ２ 浓度 ＞ ２０
ｐｐｍ；② 口服乳果糖 ９０ ｍｉｎ 内 Ｈ２ 浓度较基线上升

≥２０ ｐｐｍ。 ＣＨ４ 呼气试验阳性：基础或任意时间点

测得 ＣＨ４ 浓度 ＞ １０ ｐｐｍ。
１． ２． ４　 多频生物电阻抗人体成分分析　 采用人体

成分分析仪（型号 ＢＣＭ，费森尤斯医药用品有限公

司）测定受试者人体成分参数。 受试者尽量去除衣

物和配饰，呈仰卧位，手背向上，将 ４ 个电极片置于

非优势侧掌指关节、腕关节、跖趾关节及踝关节部，
连接导线，输入受试者年龄、性别、身高、体质量等参

数后，仪器基于多频生物电阻抗原理计算得到体质

量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、肌肉组织指数（ ｌｅａｎ
ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｄｅｘ，ＬＴＩ）、脂肪组织指数（ ｆａｔ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｄｅｘ，
ＦＴＩ）等指标。
１． ３　 统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ ２５. ０ 版统计软件进

行数据分析，计数资料用频数（率）进行统计描述，
组间比较采用 χ２检验，当存在单元格期望频数 ＜ ５
时，采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验；正态分布定量资料采用
�ｘ ± ｓ 表示，两组间比较采用 ｔ 检验；非正态分布资料

采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ
Ｕ 检验。 采用二项多因素逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分

析 ＣＫＤ 患者 ＳＩＢＯ 的危险因素。 Ｐ ＜ ０. ０５ 为差异有

统计学意义。

２　 结果

２． １　 一般资料及 ＳＩＢＯ 阳性率 　 本研究共纳入患

者 ９２ 例，其中男 ５２ 例，女 ４０ 例，年龄 ２２ ～ ６５（４３. ６５
± １０. １１）岁，早期 ＣＫＤ（ＣＫＤ １ ～ ３ａ 期）患者 ２７ 例，
中晚期 ＣＫＤ（ＣＫＤ ３ｂ ～ ５ 期）患者 ３４ 例，腹膜透析

治疗患者 ３１ 例。 其中原发病为慢性肾小球肾炎 ５９
例，糖尿病肾病 ４ 例，其他原因（狼疮性肾炎、梗阻

性肾病、单克隆免疫球蛋白肾病）３ 例，原因不明 ２６
例。 ９２ 例患者中 ＳＩＢＯ 阳性 ４４ 例（４７. ８％ ），早期

ＣＫＤ、中晚期 ＣＫＤ 及腹膜透析治疗组间 ＳＩＢＯ 发生

率的差异无统计学意义（χ２ ＝ ３. ８２１，Ｐ ＝ ０. １４８），见
表 １。 在腹膜透析治疗组中根据腹透评估结果计算

总 Ｋｔ ／ Ｖ，将 Ｋｔ ／ Ｖ≥１. ７ 的患者分为透析充分组（１７
例），将 Ｋｔ ／ Ｖ ＜ １. ７ 的患者分为透析不充分组（１４
例），两组在 ＳＩＢＯ 的发生率上的差异无统计学意义

（４１. ２％ ｖｓ ５０. ０％ ，χ２ ＝ ０. ２４１，Ｐ ＝ ０. ６２３）。

表 １　 ＣＫＤ 患者不同分组间 ＳＩＢＯ 发生率比较

指标
早期 ＣＫＤ 组

（ｎ ＝ ２７）
中晚期

ＣＫＤ 组（ｎ ＝ ３４）
腹膜透析

治疗组（ｎ ＝ ３１）
ＳＩＢＯ 阳性（ｎ） １７ １３ １４
ＳＩＢＯ 阴性（ｎ） １０ ２１ １７
阳性率（％ ） ６３． ０ ３８． ２ ４５． ２

２． ２　 ＳＩＢＯ 阳性与 ＳＩＢＯ 阴性患者临床指标比较　
与 ＳＩＢＯ 阴性组比较，ＳＩＢＯ 阳性组患者血钾水平明

显降低、ＦＴＩ 明显升高（Ｐ ＜ ０. ０１），两组在血尿素氮

和 ＢＭＩ 上的差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０. ０５），其余指

标两组间差异无统计学意义，见表２。ＳＩＢＯ阳性组
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表 ２　 ＳＩＢＯ 阴性与 ＳＩＢＯ 阳性组患者临床指标比较 ［ｎ（％ ），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）， �ｘ ± ｓ］

项目 ＳＩＢＯ 阴性组（ｎ ＝ ４８） ＳＩＢＯ 阳性组（ｎ ＝ ４４） ｔ ／ χ２ ／ Ｚ 值 Ｐ 值

男性 ２４（５０． ００） ２８（６３． ６４） １． ７３７ ０． １８８
年龄（岁） ４４． ５０（３４． ２５，５１． ７５） ４６． ５０（３５． ００，５２． ５０） － ０． １４５ ０． ８８５
糖尿病 ３（６． ２５） ５（１１． ３６） － ０． ４７３
高血压病 ３５（７２． ９２） ３１（７０． ４５） ０． ０６９ ０． ７９３
脂肪肝 ４（８． ３３） ７（１５． ９１） － ０． ３４１
吸烟 １１（２２． ９２） １０（２２． ７３） ０． ０００ ０． ９８３
饮酒 １２（２５． ００） ９（２０． ４５） ０． ２６９ ０． ６０４
行透析治疗 １７（３５． ４２） １４（３１． ８２） ０． １３３ ０． ７１５
白细胞 （ × １０９ ／ Ｌ） ６． ２７（５． ３６，８． １４） ６． ６９（５． ４３，７． ４７） － ０． ０９ ０． ９２８
血红蛋白 （ｇ ／ Ｌ） １０９． ５０ ± ２７． ６１ １１７． ２３ ± ２７． ９０ － １． ３３４ ０． １８６
血尿素氮 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １８． ２５（９． ０５，２２． ４６） １２． ４８（６． １８，１８． ９５） － ２． １５３ ０． ０３１
血肌酐 （μｍｏｌ ／ Ｌ） ５５６． １５（１６３． ９２，１１０６． １８） ４０９． ２５（９６． ６３，７６２． ７０） － １． ７５９ ０． ０７９
血尿酸 （μｍｏｌ ／ Ｌ） ４５０． ５０（３６４． ２５，５３０． ５０） ４２５． ５０（３５７． ００，５００． ２５） － ０． ９２６ ０． ３５４
ｅＧＦＲ［ｍｌ ／ （ｍｉｎ·１． ７３ ｍ２）］ ９． ００（４． ００，３５． ７５） １３． ００（５． ２５，７４． ７５） － １． ８２９ ０． ０６７
钾（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ２９ ± ０． ６７ ３． ９３ ± ０． ４９ ２． ９２５ ０． ００４
钠（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３９． ４０（１３７． ９５，１４１． １７） １４０． ６５（１３８． ６８，１４１． ８８） － １． ７２８ ０． ０８４
钙（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２． ２８（２． １２，２． ４０） ２． ２５（２． １３，２． ３４） － ０． ５７９ ０． ５６３
磷（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １． ４１（１． １９，１． ８２） １． ２８（１． ０５，１． ５１） － １． ８２５ ０． ０６８
白蛋白 （ｇ ／ Ｌ） ３６． ９０（３２． ８８，４２． ４５） ３９． ２５（３５． ９０，４２． ５３） － １． ２９４ ０． １９６
ＡＬＴ（Ｕ ／ Ｌ） １６． ００（１２． ００，３０． ００） １５． ００（１１． ００，３２． ００） － ０． ０３１ ０． ９７５
ＡＳＴ （Ｕ ／ Ｌ） １８． ００（１６． ２５，２４． ７５） １９． ５０（１５． ００，２５． ７５） － ０． ０２０ ０． ９８４
总胆红素 （μｍｏｌ ／ Ｌ） ７． ７６（６． ２７，９． ０７） ７． ６２（６． ３８，１０． ２２） － ０． ５５５ ０． ５７９
空腹血糖 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ６４（４． ３０，５． １１） ４． ７２（４． ２９，５． ２２） － ０． ２０７ ０． ８３６
总胆固醇（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １． ５０（０． ９９，２． ２４） １． ６７（１． ０９，２． ３２） － ０． ０３１ ０． ９７５
三酰甘油（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４． ７２（３． ８９，５． ４６） ４． ４９（４． ０３，５． ４２） － ０． ３１７ ０． ７５２
ＨＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １． ０４（０． ８８，１． ２１） １． ０３（０． ９０，１． １５） － ０． ００８ ０． ９９４
ＬＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２． ８６（１． ９１，３． ５７） ２． ７０（２． ４２，３． ４３） － ０． ０８２ ０． ９３５
血沉 （ｍｍ ／ ｈ） ３９． ００（１９． ５０，５５． ７５） ２７． ５０（１４． ５０，３７． ２５） － １． ７１２ ０． ０８７
Ｃ 反应蛋白 （ｍｇ ／ Ｌ） １． ０９（０． ７３，３． ７１） １． １８（０． ８４，２． １４） － ０． ３６３ ０． ７１６
ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２２． ７３ ± ３． ４５ ２４． ４１ ± ３． １０ － ２． ４５９ ０． ０１６
ＬＴＩ （ｋｇ ／ ｍ２） １６． ４９ ± ２． ８６ １６． ３４ ± ３． １５ ０． ２３４ ０． ８１６
ＦＴＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ６． １５ ± ３． ０５ ８． ６２ ± ４． ２４ － ３． １７８ ０． ００２

患者 ＧＳＲＳ 评分高于 ＳＩＢＯ 阴性组［（２３. ２７ ± ３. ９７）
分 ｖｓ（２１. １３ ± ４. ３９）分，Ｐ ＝ ０. ０１６］，两组间在消化

不良相关症状发生率上的差异有统计学意义（Ｐ ＝
０. ０３２），见表 ３。

表 ３　 ＳＩＢＯ 阴性与 ＳＩＢＯ 阳性组患者胃肠道症状

发生情况［�ｘ ± ｓ，ｎ（％ ）］

项目
ＳＩＢＯ 阴性组

（ｎ ＝ ４８）
ＳＩＢＯ 阳性组

（ｎ ＝ ４４）
ｔ ／ χ２ 值 Ｐ 值

ＧＳＲＳ 评分（分） ２１． １３ ± ４． ３９ ２３． ２７ ± ３． ９７ － ２． ４５１ ０． ０１６
腹痛相关症状 ７（１４． ５８） １２（２７． ２７） ２． ２５６ ０． １３３
反流相关症状 ２０（４１． ６７） １４（３１． ８２） ０． ９５６ ０． ３２８
消化不良相关症状 ３７（７７． ０８） ４１（９３． １８） ４． ６１１ ０． ０３２
便秘相关症状 １９（３９． ５８） １９（４３． １８） ０． １２３ ０． ７２６
腹泻相关症状 ９（１８． ７５） １２（２７． ２７） ０． ９４７ ０． ３３１

２． ３　 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的危险因素　 以是否发

生 ＳＩＢＯ 为因变量，以单因素分析有统计学意义的

指标为自变量，纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 逐步回归分析模

型，结果提示低钾 （ＯＲ ＝ ０. ３９６，９５％ ＣＩ ０. １７６ ～

０. ８９３，Ｐ ＝ ０. ０２５） 和高 ＦＴＩ （ＯＲ ＝ １. １８２，９５％ ＣＩ
１. ０３７ ～ １. ３４８，Ｐ ＝ ０. ０１３）是 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的

独立危险因素，见表 ４、５。

表 ４　 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ （９５％ＣＩ） Ｐ 值

男性（以女性为参照） ０． ５６０ ０． ４２６ １． ７２５ １． ７５０（０． ７５９ ～ ４． ０３４） ０． １８９
年龄 ０． ００２ ０． ０２１ ０． ０１２ １． ００２（０． ９６２ ～ １． ０４４） ０． ９１２
行腹膜透析治疗 －０． １６１ ０． ４４３ ０． １３３ ０． ８５１（０． ３５７ ～ ２． ０２６） ０． ７１５
糖尿病 ０． ６５４ ０． ７６２ ０． ７３６ １． ８９１（０． ４４０ ～ ８． １１７） ０． ３９２
脂肪肝 ０． ７３３ ０． ６６５ １． ２１４ ２． ０８１（０． ５６５ ～ ７． ６６６） ０． ２７１
血红蛋白 ０． ０１０ ０． ００８ １． ７５９ １． ０１０（０． ９９５ ～ １． ０２６） ０． １８５
白蛋白 ０． ０３８ ０． ０３０ １． ６０９ １． ０３９（０． ９８０ ～ １． １０１） ０． ２０５
钾 －１． ０８１ ０． ３９９ ７． ３２３ ０． ３３９（０． １５５ ～ ０． ７４２） ０． ００７
钠 ０． ０７５ ０． ０７１ １． １０５ １． ０７７（０． ９３８ ～ １． ２３８） ０． ２９３
磷 －０． ７７９ ０． ４７６ ２． ６８５ ０． ４５９（０． １８１ ～ １． １６５） ０． １０１
血尿素氮 －０． ０５６ ０． ０２７ ４． ２６８ ０． ９４５（０． ８９６ ～ ０． ９９７） ０． ０３９
血肌酐 －０． ００１ ０． ０００ ２． １２５ ０． ９９９（０． ９９８ ～ １． ０００） ０． １４５
ｅＧＦＲ ０． ０１２ ０． ００６ ４． ６８１ １． ０１３（１． ００１ ～ １． ０２４） ０． ０３１
ＦＴＩ ０． １９０ ０． ０６５ ８． ４７４ １． ２０９（１． ０６４ ～ １． ３７４） ０． ００４
ＢＭＩ ０． １６０ ０． ０６９ ５． ４１７ １． １７３（１． ０２６ ～ １． ３４２） ０． ０２０
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表 ５　 ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的多因素逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

变量 β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ （９５％ＣＩ） Ｐ 值

钾 －０． ９２６ ０． ４１４ ４． ９９２ ０． ３９６（０． １７６ ～ ０． ８９３） ０． ０２５
ＦＴＩ ０． １６８ ０． ０６７ ６． ２３５ １． １８２（１． ０３７ ～ １． ３４８） ０． ０１３

３　 讨论

　 　 ＳＩＢＯ 是肠道微生态改变的重要环节，已被发现

与肠易激综合征、炎症性肠病、肝硬化等多种疾病相

关［８］。 尽管有限的小样本临床研究提示 ＳＩＢＯ 在尿

毒症患者中较为常见［４ － ５］，目前仍缺乏对更为广阔

的 ＣＫＤ 人群进行 ＳＩＢＯ 的相关探究。 既往研究中

ＳＩＢＯ 在健康对照人群的发生率在 ０％ ～ ２０％ ［９］ ，
本研究使用 ＬＨＭＢＴ 检测 ＣＫＤ 患者 ＳＩＢＯ 的阳性率

为 ４７. ８％ ，表明 ＳＩＢＯ 在 ＣＫＤ 患者中普遍存在，但
早期与中晚期 ＣＫＤ 患者 ＳＩＢＯ 的发生率并无明显差

异，且腹膜透析治疗、透析充分性似乎与 ＳＩＢＯ 的发

生无明显相关性。
本研究发现，ＳＩＢＯ 阳性组 ＧＳＲＳ 评分高于阴性

组［（２３. ２７ ± ３. ９７） 分 ｖｓ （２１. １３ ± ４. ３９） 分， Ｐ ＝
０. ０１６］，主要表现在消化不良症状更为突出，这说

明 ＳＩＢＯ 可能导致 ＣＫＤ 患者出现更严重的胃肠道症

状。 原因可能在于与 ＳＩＢＯ 相关的小肠绒毛萎缩和

上皮炎症反应导致肠道吸收表面积减少［１０］，细菌分

泌毒素使小肠黏膜刷状缘双糖酶活性下降，致使碳

水化合物吸收不良、发酵产气过多，更易导致腹胀、
排气增多等消化不良症状［１１］。 值得关注的是，ＣＫＤ
患者 ＳＩＢＯ 的发生率并未随着肾功能的下降而呈上

升趋势，肾功能下降与 ＳＩＢＯ 可能共同导致了 ＣＫＤ
患者的非特异性胃肠道症状。 随着疾病进展及接受

透析治疗，ＣＫＤ 患者存在饮食结构、身体肌肉和脂

肪成分的改变［１２ － １３］，多种因素参与使得 ＳＩＢＯ 发生

率与肾功能之间并非简单的线性关系。
目前已知 ＳＩＢＯ 的危险因素包括：小肠解剖异

常、运动功能障碍、免疫缺陷、胃酸过少和质子泵抑

制剂的使用等［８］，但这些因素不足以解释 ＣＫＤ 患者

ＳＩＢＯ 现象。 本研究发现血钾偏低是 ＣＫＤ 患者发生

ＳＩＢＯ 的独立影响因素。 在结构上，低钾可导致肠道

黏膜和黏膜下层水肿，小肠绒毛充血，单核吞噬细胞

浸润 Ｐｅｙｅｒ’ｓ 斑，从而影响肠道通透性及黏膜免疫

功能；在功能上，低钾环境下肠道蠕动减缓，小肠微

生物群易发生结肠样改变，表现出更大的多样性和

丰度。 在 Ｓｈｕ ｅｔ ａｌ［１４］ 对持续不卧床腹膜透析患者

的研究中，低钾血症组氢气呼气试验的阳性率略高，
与本研究结果一致。

既往的荟萃分析提示肥胖个体的 ＳＩＢＯ 发病风

险是非肥胖个体的 ３ 倍［１５］。 原因可能是肥胖患者

更易发生肠道运动功能障碍。 在针对肥胖患者的临

床研究及高脂饮食诱导的动物模型中观察到小肠簇

状收缩增加、肠道移行运动复合波Ⅲ期运动异

常［１６］，这些现象可能共同引起近端小肠转运加速而

远端小肠转运减慢［１７］，诱发 ＳＩＢＯ。 在多数 ＳＩＢＯ 的

研究中，ＢＭＩ 是评估患者肥胖程度的常用指标［１８］，
但其可能不足以准确区分 ＣＫＤ 患者在脂肪、肌肉含

量和容量状态上的差异。 人体成分分析技术常用于

评估透析患者的营养状况及容量负荷，但目前在 ＳＩ⁃
ＢＯ 患者的应用尚无文献报道。 本研究显示，ＦＴＩ 是
ＣＫＤ 患者发生 ＳＩＢＯ 的独立危险因素。 ＦＴＩ 即脂肪

质量 ／身高２，可以准确反映个体在全身脂肪含量上

的差异。 Ｆｉａｌｈｏ ｅｔ ａｌ［１９］ 曾提出相似观点，其利用腹

部 ＣＴ 横断面测量法发现内脏脂肪与皮下脂肪比值

升高与 ＳＩＢＯ 发生独立相关。 尽管基于多频生物电

阻抗技术获得的 ＦＴＩ 无法区分脂肪的皮下及内脏分

布情况，但其更为方便快捷且可以同时为评估患者

容量负荷提供参考，更适用于 ＣＫＤ 患者。
本研究的局限性在于：① 本研究为单中心横断

面研究，无法验证 ＳＩＢＯ 与低钾及高 ＦＴＩ 之间的因果

关系，且缺乏与健康对照组、血液透析组比较；② 样

本量较少，可能存在选择偏移；③ 受限于患者的个

体差异性及依从性，难以避免膳食及药物带来的混

杂因素。
综上所述，ＣＫＤ 患者中 ＳＩＢＯ 的发生率较高，ＳＩ⁃

ＢＯ 阳性患者更易出现消化不良症状，避免较低的血

钾水平和较高的脂肪含量可能有助于减轻 ＣＫＤ 患

者部分胃肠道症状。
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