
书书书

第二军医大学学报 　２０１３年１月第３４卷第１期　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ａｊｓｍｍｕ．ｃｎ
ＡｃａｄｅｍｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｊａｎ．２０１３，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１

· ２９　　　 ·

ＤＯＩ：１０．３７２４／ＳＰ．Ｊ．１００８．２０１３．０００２９ ·论　著·

维持性腹膜透析患者胃肠道症状调查及相关因素分析
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　　［摘要］　目的　评估腹膜透析（ＰＤ）患者中的主观胃肠道症状的出现情况并筛选出其相关影响因素。方法　采用胃肠
道症状分级量表（ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＳｙｍｐｔｏｍＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＧＳＲＳ）对ＰＤ患者的主观胃肠道症状进行评估；同时通过询问和（或）

回顾病例资料获取患者相关信息。采用多元逐步回归分析法筛选患者临床特征中与ＧＳＲＳ得分相关的因素。结果　ＰＤ患
者各种胃肠道症状的总体发生率为６１．６％；发生率较高的前３种胃肠道症状分别为进食功能障碍（４３．８％）、胃食管反流症状

（３２．１％）以及消化不良（３２．１％）。糖皮质激素服用史（Ｂ＝０．５１，Ｐ＜０．００１）、每日服用药片数（Ｂ＝０．００９，Ｐ＝０．００５）及年龄

（Ｂ＝０．００６，Ｐ＝０．０２７）与 ＧＳＲＳ评分呈正相关，而残余肾 Ｋｔ／Ｖ（Ｂ＝－０．２７，Ｐ＝０．００１）与 ＧＳＲＳ评分呈负相关，性别

（Ｂ＝－０．１５，Ｐ＝０．０３３）与ＧＳＲＳ评分也呈一定的相关性，女性较男性胃肠道症状更突出。以上５个因素可以预测３６％的

ＧＳＲＳ评分。结论　进食功能障碍、胃食管反流以及消化不良是ＰＤ患者中最常见的消化道功能障碍。老年、女性、有糖皮质
激素服用史者和每日服用药片数多者胃肠道症状可能更重，而残余肾功能可能是腹透患者免于出现消化道症状的保护

因素。　　　　
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［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１３，３４（１）：２９３６］

　　胃肠道（ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎｅ，ＧＩ）症状在慢性肾衰竭

（ｃｈｒｏｎｉｃｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＣＲＦ）患者中非常多见［１３］，有

文献报道其发生率高达７７％～７９％［２，４］。这些症状

在持续性非卧床腹膜透析（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓａｍｂｕｌａｔｏｒｙ

ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＡＰＤ）患者中尤为突出［５］。在

ＣＡＰＤ患者的各种 ＧＩ症状中，以胃食管反流症状

（ｇａｓｔｒｏｅｏｓｏｐｈａｇｅａｌｒｅｆｌｕｘｓｙｍｐｔｏｍｓ，ＧＥＲＳ）、消化

不良（ｄｙｓｐｅｐｓｉａ）和进食功能障碍（ｅａｔｉｎｇｄｙｓｆｕｎｃ
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ｔｉｏｎ）等最为常见［５６］。有研究发现年龄＜６０岁、吸

烟、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）≥２７ｋｇ／ｍ２

和ＣＡＰＤ开始的时间是ＧＥＲＳ的预测因子［７８］，而临

床上大量腹膜透析（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ＰＤ）患者服

用质子泵抑制剂（ｐｒｏｔｏｎｐｕｍｐｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，ＰＰＩｓ）也

从另一方面证明了ＧＥＲＳ在ＰＤ患者中高发［９］。迄

今为止，在ＰＤ患者ＧＩ症状的机制研究中，ＧＩ症状

和胃排空之间的关系还不明确［１０１２］，ＰＤ和ＧＩ症状

之间的关系目前也不清楚［７］。

　　ＧＩ症状在ＰＤ患者中的高发生率使人们不得不

思考和探讨其致病因素及可能的影响因素。它可能

是由于尿毒症本身所致，也可能是由于治疗方式引

起，同样还可能是由于这类患者服用了大量的药物

所致；此外，饮食的控制、生活方式的限制等都有可

能是ＧＩ症状发生的危险因素［１３］。目前涉及ＰＤ患

者ＧＩ症状研究的大多数临床观察的结论均基于小

样本的观察，研究的效能可能受到影响。因此，我们

拟在国内外相关临床观察的基础上，进一步调查ＰＤ
患者的 ＧＩ症状的发生率及各类 ＧＩ症状的分布情

况，并在此基础之上探索可能的影响因素，以利于提

高临床治疗的效果，减轻患者负担，改善患者的生活

质量。

１　资料和方法

１．１　研究对象　从本院腹膜透析中心选取规律维

持性ＰＤ（包括住院透析和门诊透析）的患者，透析

龄≥３个月。排除合并老年痴呆、合并严重的感染性

疾病、合并肝胆疾病、最近３个月内感染过腹膜炎、

血压不稳定、血糖不稳定以及不愿意参加本研

究者。　　　　
１．２　主观胃肠道症状评估　本研究为横断面研究，

采用胃肠道症状分级量表（ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＳｙｍｐ

ｔｏｍＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，ＧＳＲＳ）评估ＰＤ患者的一般主观

胃肠道症状。ＧＳＲＳ是一个自我管理的量表，包括

１５个项目，采用的是通过描述性的指标确定的７级

李克特量表（Ｌｉｋｅｒｔｓｃａｌｅ），如：１分＝无症状，２分＝
轻微，３分＝轻度，４分＝中等程度，５分＝中等偏重，

６分＝严重，７分＝非常严重。该量表最初是用于面

对面询问的分级量表，主要用于评估广泛的胃肠道

症状［１４］，后被进一步修改成为一个自我管理的问

卷［１５］。其中的１５个项目可以分为５个维度，分别是

腹痛症状（３个项目）、反流症状（２个项目）、消化不

良症状（４个项目）、腹泻症状（３个项目）和便秘症状

（３个项目）。进食功能障碍由于和ＧＳＲＳ量表有着

相类似的发展方式［１６］，并且和本研究有一定的相关

性，因此在本研究中进食功能障碍这个维度也被纳

入到原始的ＧＳＲＳ量表之中。进食功能障碍包括以

下３个小项目：早饱、进食正常食物有困难以及餐后

疼痛。问卷中所有的问题都是针对最近２周症状的

严重程度。每个维度的得分通过计算这个维度包含

的所有项目的平均分来表示，最低分为１分，最高分

为７分。

１．３　患者信息收集　通过面对面询问患者或者通

过回顾患者的病历资料，获取以下信息。

１．３．１　人口学资料　包括：性别，年龄，身高，体质

量，ＢＭＩ，透析龄（从第一次透析开始直至问卷调查

的时间，超过半个月的按整月计，不足半个月的则不

计），导致ＣＲＦ的主要病因，既往是否有长期服用糖

皮质激素的病史（定义为：泼尼松２０ｍｇ／ｄ，持续时

间大于３个月；或等量的其他糖皮质激素的使用），

在透析前是否已经出现 ＧＩ症状，是否合并糖尿病

（ｄｉａｂｅｔｉｃｍｅｌｌｉｔｕｓ，ＤＭ），每天服用药物的总片数，

ＰＤ的方式及每日的透析液总量。

１．３．２　实验室检查　包括：最近一次的血红蛋白

（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＨＢ），白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，ＡＬＢ），尿素清

除分数（Ｋｔ／Ｖ）。Ｋｔ／Ｖ 是反映透析充分性的指标，

其中Ｋ 为尿素清除率，ｔ为透析时间（周），Ｖ 为尿素

分布容积（体质量×固定常数）；总Ｋｔ／Ｖ 值＝残余

肾Ｋｔ／Ｖ 值＋腹透Ｋｔ／Ｖ 值；单次透析Ｋｔ／Ｖ 值 的计

算采用道格拉斯公式［１７］。

１．４　统计学处理　所有收集的数据均采用双份录

入到ＳＰＳＳ，用ＳＰＳＳ１６．０软件对资料进行统计学分

析。对于正态分布的连续性变量采用珚ｘ±ｓ表示，而

对于非正态分布的连续性变量采用中位数（四分位

数）表示。采用逐步多元回归的方法筛选 ＧＳＲＳ得

分的可能影响因素，设定进入值０．０５，剔除值０．１０。

检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　ＰＤ患者的临床特征　共１１２例ＰＤ患者参与

了本项研究并完成了问卷调查。其临床特点见表１。

２．２　ＰＤ患者ＧＳＲＳ评分所得各种ＧＩ症状的发生

率及严重程度分级　ＰＤ 患者 ＧＩ症状（ＧＳＲＳ评

分＞１）的总体发生率为６１．６％。各种ＧＩ症状的发

生率依次为进食功能障碍 （４３．８％）、反流症状

（３２．１％）、消化不良（３２．１％）、便秘（１７．９％）、腹痛
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（５．４％）、腹泻（４．５％）；相应地，其平均得分分别为

１．５７±０．８４、１．７１±１．１５、１．３２±０．５６、１．２３±０．５８、

１．０４±０．１９和１．０７±０．３５。结果详见图１。总体来

说，ＰＤ患者中发生率较高的ＧＩ症状为进食功能障

碍、反流症状和消化不良，其中又以反流症状最为

严重。

表１　腹膜透析患者的临床特征

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｔｈｅｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ

Ｎ＝１１２

Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅ Ｄａｔａ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚ｘ±ｓ ５９．６７±１４．１８
Ｓｅｘｎ（％）

　Ｍａｌｅ ６１（５４．５）

　Ｆｅｍａｌｅ ５１（４５．５）

ＢＭＩ（ｋｇ·ｍ－２），珚ｘ±ｓ ２３．２６±４．２７
ＤＭｓｔａｔｕｓｎ（％）

　ＤＭ ２７（２４．１）

　ＮｏｎＤＭ ８５（７５．９）

Ｄｉｓｅａｓｅｌｅａｄｉｎｇｔｏｃｈｒｏｎｉｃｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅｎ（％）

　Ｃｈｒｏｎｉｃｇｌｏｍｅｒｕｌｅｒｎｅｐｈｒｉｔｉｓ ４０（３５．７）

　Ｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ３１（２７．７）

　Ｄｉａｂｅｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ ２２（１９．６）

　Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ ７（６．２）

　Ｇｏｕｔ ３（２．７）

　Ｐｒｉｍａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｇｏｕｔ ３（２．７）

　Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ２（１．８）

　Ｃｈｒｏｎｉｃｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌｎｅｐｈｒｉｔｉｓ １（０．９）

　Ｎｅｐｈｒｏｔｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ １（０．９）

　Ｉｓｃｈｅｍｉｃｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ １（０．９）

　Ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃｐｏｌｙａｒｔｅｒｉｔｉｓ １（０．９）

Ｓｔｅｒｏｉｄｈｉｓｔｏｒｙｎ（％）

　Ｙｅｓ ８（７．１）

　Ｎｏ １０４（９２．９）

Ｄａｉｌｙｄｏｓａｇｅｏｆｔａｂｌｅｔ １２．００（６．００，２１．２５）

　　ｍｅｄｉａｎ（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅｓ）

ＰｒｅｄｉａｌｙｔｉｃＧＩｓｙｍｐｔｏｍｓｎ（％）

　Ｙｅｓ １４（１２．５）

　Ｎｏ ９８（８７．５）

ＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１），珚ｘ±ｓ ３３．９６±４．７７
ＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ－１），珚ｘ±ｓ １０１．２４±２０．０６
ＭａｎｎｅｒｏｆＰＤｎ（％）

　ＣＡＰＤ ６０（５３．６）

　ＩＰＤ ５０（４４．６）

ＤａｉｌｙｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓａｔｅｖｏｌｕｍｅＶ／Ｌ，珚ｘ±ｓ ７．８３±１．２８
ＲｅｓｉｄｕａｌｒｅｎａｌＫｔ／Ｖ ０．３９（０．００，０．８２）

　　ｍｅｄｉａｎ（ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅｒａｎｇｅｓ）

ＰｅｒｉｔｏｎｅａｌＫｔ／Ｖ珚ｘ±ｓ １．５１±０．３９
ＴｏｔａｌＫｔ／Ｖ珚ｘ±ｓ ２．００±０．５１

　ＢＭＩ：Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ；ＤＭ：Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ；ＧＩ：Ｇａｓｔｒｏｉｎ

ｔｅｓｔｉｎａｌ；ＰＤ：Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；ＣＡＰＤ：Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓａｍｂｕｌａｔｏｒｙ

ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；ＩＰＤ：Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；Ｔｏｔａｌ

Ｋｔ／Ｖ＝ＲｅｓｉｄｕａｌｒｅｎａｌＫｔ／Ｖ＋ＰｅｒｉｔｏｎｅａｌＫｔ／Ｖ

图１　胃肠道症状分级量表（ＧＳＲＳ）评分所得

各种胃肠道症状的发生率及严重程度分级情况

Ｆｉｇ１　Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｇｒａｄｉｎｇｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ

ｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓｂｙ

ＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＳｙｍｐｔｏｍＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ（ＧＳＲＳ）

２．３　ＰＤ患者的ＧＩ症状与其他因素的相关性　我

们采用多元回归分析对影响ＰＤ患者胃肠道症状的

可能因素进行筛查，剔除了与总 ＧＳＲＳ平均分无明

显统计学相关性的因素（包括ＤＭ 状态、ＢＭＩ、ＨＢ、

ＡＬＢ、透析前有无消化道症状、ＰＤ方式、每日透析液

用量、腹透龄、腹透Ｋｔ／Ｖ 及总Ｋｔ／Ｖ 等），筛选出与

ＧＳＲＳ总体平均得分相关的５个因素，分别是糖皮质

激素使用史（Ｂ＝０．５１，Ｐ＜０．００１）、残余肾 Ｋｔ／Ｖ
（Ｂ＝－０．２７，Ｐ＝０．００１）、每日服药总片数（Ｂ＝

０．００９，Ｐ＝０．００５）、年龄（Ｂ＝０．００６，Ｐ＝０．０２７）、性

别（Ｂ＝－０．１５，Ｐ＝０．０３３）（表２）。提示没有糖皮质

激素使用史、残余肾功能愈好、每日服药总片数越

少、年龄越小，ＧＳＲＳ得分越低，ＧＩ症状更少；且女性

相对于男性ＧＳＲＳ得分更高，ＧＩ症状相对增加。性

别、年龄、每日服药片数、残余肾Ｋｔ／Ｖ、糖皮质激素

使用史这５个因素对ＧＳＲＳ评分的影响程度为０．３６
（调整后的Ｒ２，代表所纳入的因素对总体 ＧＳＲＳ得

分的预测程度），估计的标准误为０．３１。

３　讨　论

　　本研究以我院腹膜透析中心的１１２例维持性

ＰＤ患者为研究对象，采用横断面调查与病例回顾相

结合的方法，评估、统计、分析了ＰＤ患者的ＧＩ症状

的发生率及严重程度分级，并结合相关因素，采用多

元回归分析的方法筛选出影响ＰＤ患者 ＧＩ症状的

可能因素。
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表２　影响总体胃肠道症状分级量表（ＧＳＲＳ）评分的相关性因素ａ

Ｔａｂ２　Ｆａｃｔｏｒｓｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｓｔｅｐｗｉｓｅｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌｏｆｔｈｅｖａｒｉａｂｌｅｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌＳｙｍｐｔｏｍＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ（ＧＳＲＳ）ｓｃｏｒｅｓａ

Ｖａｒｉａｂｌｅｓ
Ｕｎｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ
Ｂ ｓ

Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ
（β）

ｔ Ｐｖａｌｕｅ

Ｃｏｎｓｔａｎｔ １．１７ ０．１９ － ６．２７ ０．０００

Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ０．５１ ０．１２ －０．３７ ４．１１ ０．０００

ＲｅｓｉｄｕａｌｒｅｎａｌＫｔ／Ｖ －０．２７ ０．０８ －０．３３ －３．５８ ０．００１

Ｄａｉｌｙｄｏｓａｇｅｏｆｐｉｌｌｓ ０．００９ ０．００３ ０．２６ ２．８７ ０．００５

Ａｇｅ ０．００６ ０．００２ ０．２１ ２．２６ ０．０２７

Ｓｅｘ －０．１５ ０．０７ －０．２０ －２．１７ ０．０３３

　ａ：Ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄｔｏｔｈｅ８３ｐａｔｉｅｎｔｓ（７７．１０％ ｏｆｔｈｅｏｖｅｒａｌｌｓａｍｐｌｅ），ｗｈｏｓｅｃｏｍｐｌｅｔｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｎａｇｅ，ｄｉａｂｅｔｅｓｓｔａｔｕｓ，

ｗｅｉｇｈｔ，ｈｅｉｇｈｔ，ｓｅｒｕｍｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌｓ，ｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｐｒｅｄｉａｌｙｔｉｃｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｙｍｐｔｏｍ，ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓｍａｎ

ｎｅｒｓ，ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ｄａｉｌｙｄｉａｌｙｓａｔｅｖｏｌｕｍｅ，ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ，ｄａｉｌｙｄｏｓａｇｅｏｆｐｉｌｌｓ，ｒｅｓｉｄｕａｌｒｅｎａｌ

Ｋｔ／Ｖ，ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌＫｔ／Ｖ，ｔｏｔａｌＫｔ／Ｖ ｗｅｒｅａｖａｉｌａｂｌｅ．Ａｄｊｕｓｔｅｄｆｏｒｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ（ｙｅｓ＝１，ｎｏ＝０），ｓｅｘ（ｆｅｍａｌｅ＝１，

ｍａｌｅ＝２）

３．１　ＰＤ患者各种ＧＩ症状的发生率分布情况　本

研究显示，ＧＩ症状在ＰＤ患者中非常常见，而其中最

常见的为进食功能障碍（４３．８％）、胃食管反流症状

（３２．１％）和消化不良（３２．１％），这和前期文献报道

的ＰＤ患者ＧＩ症状的发生率４３％～５８％［６８，１８］是相

吻合的。而在近期的研究中也发现，进食功能障碍、

胃食管反流症状和消化不良是ＰＤ患者的ＧＩ症状

中最为高发的３个症状［６］。其潜在的病理生理机制

可能是：（１）ＣＲＦ患者中常见的胃排空延迟。Ｓｔｒｉｄ
等［１９］发现ＰＤ患者的胃排空时间长于未行透析治疗

时，但是其他研究并没有发现腹膜透析液对胃排空

有明显影响［２０２２］。（２）腹内压（ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＩＰＰ）增加。Ｄｅｊａｒｄｉｎ等［２３］发现对于白天和夜

间ＩＰＰ增加的患者，其ＧＥＲＳ的发生并没有什么不

同。（３）降低的食管下段括约肌压力（ｌｏｗｅｒｅｓｏｐｈａ

ｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＬＥＳＰ）。Ｋｉｍ 等［２４］研究证

实ＣＡＰＤ合并上消化道症状的患者在腹腔内注满

２０００ｍＬ腹膜透析液时其ＬＥＳＰ是降低的，而在无

上消化道症状的ＣＡＰＤ患者中并未发现上述情况。

与此相反的是，Ｈｙｌａｎｄｅｒ等［２５］的研究并没有发现胃

内或者ＬＥＳＰ的压力随时间或者腹膜透析液的进出

发生变化。（４）神经内分泌因素。近期有研究发现

ＰＤ患者存在严重的ＧＩ功能紊乱［２６］，这不仅仅表现

在消化功能上，在吸收功能上也如此，具体表现在

ＰＤ患者粪便中的糖、氮的含量增加，粪α１抗胰蛋白

酶清除率（Ｃα１ＡＴ）增加，血中的胰腺刺激激素增

高，包括胃泌素（ｇａｓｔｒｉｎ）、胆囊收缩素（ＣＣＫ）、血管

活性肠肽（ｖａｓｏａｃｔｉｖｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｏｌｙｐｅｐｔｉｄｅ，ＶＩＰ）、

分泌素（ｓｅｃｒｅｔｉｎ），而脂肪酶和淀粉酶的排出是降低

的［２７３１］。（５）其他因素。Ａｇｕｉｌｅｒａ等［２６］发现胃肠道

的改变和营养状况呈负相关；Ｖａｎ等［３２］发现ＰＤ患

者中腹腔内的葡萄糖透析液是引起胃排空时间延长

的主要原因。

３．２　ＰＤ患者各种ＧＩ症状的严重程度分级　本研

究中，各种ＧＩ症状平均得分由高到低依次是反流症

状（１．７１±１．５１）、进食功能障碍（１．５７±０．８４）、消化

不良（１．３２±０．５６）、便秘（１．２３±０．５８）、腹泻

（１．０７±０．３５）和腹痛（１．０４±０．１９）。说明反流症状

是严重程度相对较高的一类症状。反流症状这一维

度的得分分布情况为１．１～２．０分的占４．５％，

２．１～３．０分的占１９．６％，３．１～４．０分的占５．４％，

４．１～５．０分的占１．８％，５．１～６．０分的占０．９％，提

示在发生反流症状的这一部分ＰＤ患者中，大部分

都是轻度症状，少数ＰＤ患者一旦发生反流症状即

较为严重。本研究中轻微便秘（１．１～２．０分）的发

生率为８．０％，而轻度偏中度（２．１～４．０分）的便秘

发生率为９．９％，表明便秘这一症状在ＰＤ患者中比

较突出。在Ｓｔｒｉｄ等［５］的研究中，也采用了ＧＳＲＳ量

表对ＰＤ患者的ＧＩ症状给予分类和评分，其结果为

腹痛症状、便秘和消化不良的 ＧＳＲＳ平均分均为

２．００，腹泻的ＧＳＲＳ平均分为１．６７，而反流症状的

ＧＳＲＳ平均分为１．５０，与本研究所得结果有一定差

异，究其原因可能为：（１）样本量的大小。Ｓｔｒｉｄ等［５］

的研究纳入了４类人群，分别为：血液透析（ＨＤ）患

者、ＰＤ患者、透析前人群和健康对照，其中ＰＤ患者

５５例，和本研究中纳入的１１２例ＰＤ患者相比，几乎

有一倍的差距。（２）ＧＳＲＳ量表为主观评价量表，在

严重程度的量化上可能存在一定的偏倚。迄今为
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止，相关的研究侧重于ＧＩ症状的发生率的较多，而

同时评估ＧＩ症状严重程度分级的较少，因此，本研

究中所得的结论还需要今后大型研究的进一步

证实。

３．３　影响ＰＤ患者ＧＩ症状的相关因素　本研究对

可疑的ＧＩ症状相关因素进行了逐一筛选，结果发现

性别（Ｂ＝－０．１５，Ｐ＝０．０３３）、年龄（Ｂ＝０．００６，Ｐ＝

０．０２７）、糖皮质激素的使用史（Ｂ＝０．５１，Ｐ＜
０．００１）、每日服药总片数（Ｂ＝０．００９，Ｐ＝０．００５）以

及残余肾功能（ｒｅｓｉｄｕａｌｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＲＲＦ）情况

（Ｂ＝－０．２７，Ｐ＝０．００１）均和ＧＩ症状相关联，能从

一定程度上预测ＧＩ症状的发生。

　　糖皮质激素的使用和ＧＩ症状的相关系数最大，

为０．５１，说明糖皮质激素的使用可大大增加出现ＧＩ
症状的概率。众所周知，糖皮质激素的不良反应之

一即为消化系统并发症，因为糖皮质激素可以刺激

胃酸、胃蛋白酶的分泌并抑制胃黏液分泌，降低胃黏

膜的抵抗力，故可诱发或加剧消化性溃疡，糖皮质激

素也能掩盖溃疡的初期症状，以致出现突发出血和

穿孔等严重并发症，长期使用时可使胃或十二指肠

溃疡加重［３３］。同样的，ＧＩ症状的高发生率也同时出

现在移植人群和风湿性疾病人群中，而这两组人群

的共同点便是需要长期服用糖皮质激素或其他免疫

抑制剂［３４３５］。

　　ＰＤ患者通常有很多临床合并情况，如高血压、

心血管疾病等，常常会服用较多的药物。从本研究

来 看，ＰＤ 患 者 每 日 服 药 片 数 中 位 数 为

１２．００（６．００～２１．２５）片，服用的药物主要包括钙离

子通道阻滞剂（ＣＣＢ）、血管紧张素转换酶抑制剂

（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｏｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｅｎｚｙｍｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，

ＡＣＥＩｓ）、血管紧张素受体阻滞剂 （ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｏｎ

ｒｅｃｅｐｔｏｒｂｌｏｃｋｅｒｓ，ＡＲＢｓ）、他汀类、活性维生素 Ｄ、

铁剂、α酮酸、抗血小板药物以及各种类型的中成

药。大量中成药的使用在中国的尿毒症透析患者中

非常多见，而我们的研究表明每日服药片数越多，出

现ＧＩ症状的概率就越大，症状也越严重。目前，国

内外关于服药量对ＰＤ患者ＧＩ症状的影响的相关

报道甚少，无相关数据可以参考。服药量增加导致

ＧＩ症状的原因可能有以下两点：（１）药物本身的不

良反应。众所周知，每种药物都有相应的不良反应，

而胃肠道反应为各种药物共同的、最常见的不良反

应之一。（２）大量服药对胃肠道产生了一定的刺激，

最终导致ＧＩ症状的产生。其相关的机制还需要进

一步研究证实。

　　从糖皮质激素的使用史和每日服药的片数对

ＰＤ患者的ＧＩ症状的影响来看，医源性的因素在ＰＤ
患者的ＧＩ症状中占了很大的比例，这也给临床一定

的提醒：（１）在使用有确切的胃肠道损害的药物（如

糖皮质激素）的同时，应注重不良反应的预防。（２）

根据临床症状及情况变化及时、合理地调整药物的

使用，尽量减少不必要的用药，减轻药物对胃肠道的

刺激，减少胃肠道症状的发生。

　　大量的研究发现，ＰＤ和 ＨＤ相比，对残余肾的

保护较好，而残余肾和死亡率的降低、炎症因子的减

少、氧化应激状态的减轻都密切相关［３６３９］。而本研

究又提出了残余肾的另一个优势，那就是残余肾能

保护ＰＤ患者免于ＧＩ症状的出现，本研究中残余肾

Ｋｔ／Ｖ 和胃肠道 ＧＳＲＳ评分呈负相关（Ｂ＝－０．２７，

Ｐ＝０．００１），提示残余肾功能越好，排毒能力越强，

其出现ＧＩ症状的可能性越小，ＧＩ症状也较轻。除

了残余肾Ｋｔ／Ｖ 外，腹透Ｋｔ／Ｖ 和总Ｋｔ／Ｖ 在本研究

中均被证实与ＧＩ症状评分无明显相关。上述结果

提示我们：残余肾的毒素清除能力和ＰＤ的毒素清

除能力并不等同，在对ＰＤ患者的临床事件的影响

上也不尽相同，残余肾对患者的保护作用似乎更加

强大。前期有研究发现残余肾的肾小球滤过率

（ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ＧＦＲ）每增加 １ ｍＬ／

（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）其死亡率就降低１２％［３８］。而相应

的，并没有发现腹透的毒素清除力和死亡率的相关

性［３８］。因此从残余肾及腹透Ｋｔ／Ｖ 与ＧＩ症状评分

的关系来看，ＰＤ患者出现ＧＩ症状，尿毒症毒素本身

的影响可能更大，而其他的ＰＤ相关的因素影响相

对较小。

　　有研究显示在一般人群中，年龄＜６０岁和

ＢＭＩ≥２７ｋｇ／ｍ２可以预测胃食管反流病（ＧＥＲＤ）的

发生，而糖尿病和ＰＤ并不能预测ＧＥＲＤ的发生［７］；

另有研究提示年龄和ＢＭＩ是发生ＧＥＲＤ症状的危

险因素［４０］。本研究同样观察到，在ＰＤ患者中，年龄

可以预测ＧＩ症状的发生及严重程度，与ＧＩ症状评

分呈正相关（Ｂ＝０．００６，Ｐ＝０．０２７），但是相关系数

较小，对ＧＩ症状的影响没有前面提到的几个指标有

力。而对ＧＥＲＤ的发生有影响的ＢＭＩ在本研究中

并没有发现对于ＰＤ患者的ＧＩ症状有影响。

　　本研究还发现，在ＰＤ患者中，不同性别对 ＧＩ
症状的影响是不同的，女性较男性似乎更容易出现

ＧＩ症状，在同样都有ＧＩ症状的情况下，女性的症状
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相对较重。

　　此外，本研究纳入的其他几个可能和总体ＧＩ症

状相关的因素均未发现其相关性有统计学意义，这

些因素包括：血 ＡＬＢ水平、判断ＰＤ患者营养状态

的重要指标和腹透龄。而在其他的研究中，对上述

因素对ＧＩ症状的影响也得出了不同的结论：一项在

４３例ＣＡＰＤ患者中的观察发现，ＧＥＲＤ症状评分和

标准化蛋白代谢率（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｐｒｏｔｅｉｎｃａｔａｂｏｌｉｃ

ｒａｔｅ，ｎＰＣＲ）无明显相关性，而和开始ＣＡＰＤ的时间

长短呈正相关［８］；而另一项对９９例透析患者的分析

中发现ＧＩ症状的发生在合并低ＡＬＢ血症的患者和

正常 ＡＬＢ水平的患者中并没有明显差异［３９］；胃肠

道生活质量和开始腹透治疗的时间长短关联性差异

并没有统计学意义［４０］。各项研究都得出了不同甚

至相互矛盾的结论，这可能和尿毒症ＰＤ患者本身

合并的复杂的临床状况相关，也和不同研究的样本

量大小及采用了不同的症状判断方法相关，因此在

透析患者的 ＧＩ症状的评估上，需要一个统一的标

准，以便于进一步评估病情，得出最接近于真实情况

的结论。

　　在本研究中仅仅纳入了行ＣＡＰＤ治疗和ＩＰＤ
治疗的患者，并且发现，无论哪种腹透治疗方式均和

ＰＤ患者中的ＧＩ症状的发生无明显统计学相关。因

此，还需要进一步比较各种不同腹透方式人群的ＧＩ
症状，进而发现腹透方式对ＧＩ症状的影响。

　　腹透治疗的剂量，也就是每日腹透液的用量，在

本研究中，也未被证实是ＧＩ症状的预测因子之一。

另外一项纳入了６１例ＰＤ患者的研究显示，ＩＰＰ和

腹腔容积（ｉｎｔｒａｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｖｏｌｕｍｅ，ＩＰＶ）呈较强的显

性相关，但却没有发现ＩＰＰ对ＧＥＲＳ的发生有任何

影响，而仅仅只是出现ＧＥＲＳ的人群有着相对较高

的ＢＭＩ［２３］。因此，ＰＤ患者增高的ＩＰＰ，还不能很好

地解释ＰＤ患者中ＧＩ症状的高发生率。

　　１９９７年美国肾脏病基金会肾脏病预后质量指

南 （ＮａｔｉｏｎａｌＫｉｄｎｅｙ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ

ＯｕｔｃｏｍｅＱｕａｌｉｔｙＩｎｉｔｉａｔｉｖｅ，ＮＫＦＫ／ＤＯＱＩ）中，关

于透析充分性的推荐［４１］：每周 Ｋｔ／Ｖ 在手工的

ＣＡＰＤ、机器的持续循环式腹膜透析（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｃｙ

ｃｌｉｎｇｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＣＰＤ）和夜间间断腹膜透

析（ｎｉｇｈｔｌｙｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ，ＮＩＰＤ）

中应各不低于２．０、２．１和２．２；２００６年国际腹膜透

析协会指南［４２］和２００６年欧洲最佳实践指南［４３］推荐

ＰＤ患者的Ｋｔ／Ｖ 至少应达到１．７。本研究中纳入的

ＰＤ患者的总的Ｋｔ／Ｖ 平均值达２．０，基本达到指南

所推荐的Ｋｔ／Ｖ 值，应该说透析比较充分，然而还是

出现了上述的ＧＩ症状，这也从一个侧面反映了两个

问题：第一，现今的透析充分性指标Ｋｔ／Ｖ 是不是能

够全面地代表患者的透析充分性情况？第二，如果

透析充分了，是不是还存在着其他引起ＧＩ症状的因

素（如前面提到的ＩＰＰ的问题）？这些都还需要进一

步研究加以论证。

　　本研究还存在一些需要改进的地方：首先，样本

量还是相对较小，而这可能影响到统计学的检验效

能；一些我们高度怀疑的指标，如每日透析液用量、

腹透方式等，并没有发现和ＧＩ症状相关，这可能和

研究中这部分数据的缺失有一定的关系，因为总共

１１２例纳入的ＰＤ患者中，只有８３例能够提供完整

的各项指标的数据，而关于对ＧＳＲＳ评分的影响因

素的多元回归分析中也只有８３例的分析结果。其

次，由于本次采用的症状评估量表为主观评估量表，

在回答问卷的时候可能出现一定程度的主观偏倚，

这对最终的结论也有一定的影响。

　　综上所述，本研究证实ＰＤ患者的ＧＩ症状有着

较高的发生率，并且证实ＧＩ症状的严重程度和糖皮

质激素服用史、每日服药的药片总数、年龄及性别有

明显的相关性，并和患者本身的残余肾功能呈负相

关。ＧＩ症状在ＰＤ患者中的发生率高于ＨＤ和未透

析人群［５］，这提示ＰＤ本身可能是ＧＩ症状发生的一

个危险因素，但是，目前的研究并没有发现ＰＤ特有

的因素对ＧＩ症状的影响，因此，还需要大样本的对

照研究进一步验证。
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