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[摘要] 目的　分析肠易激综合征(IBS)及其亚型与胆囊结石的相关性。方法　选取2019年1月－2023年3月于解放军

总医院第六医学中心消化内科就诊的患者556例，其中 IBS组161例，非 IBS组395例。对研究对象进行问卷调查、体格检

查及血液检查，比较两组性别、年龄、身高、体重、血压、血生化指标等资料。采用 logistic回归分析 IBS与胆囊结石的关

系。结果　556例患者中胆囊结石90例(16.2%)，其中 IBS组胆囊结石37例(23.0%)，非 IBS组胆囊结石53例(13.4%)，IBS组

胆囊结石患病率高于非 IBS组(P<0.05)。IBS组胆囊泥沙样结石6例(3.7%)，非 IBS组胆囊泥沙样结石3例(0.8%)，IBS组患者

胆囊泥沙样结石患病率高于非 IBS组(P<0.05)。Logistic回归分析发现，年龄、BMI、总胆汁酸(TBA)、总胆固醇(TC)及合

并 IBS是胆囊结石的独立影响因素(P<0.05)。161例 IBS患者中，腹泻型 IBS 114例，其中胆囊结石26例(22.8%)；便秘型 IBS 

47例，其中胆囊结石11例(23.4%)；395例非 IBS患者中胆囊结石53例(13.4%)。腹泻型 IBS组的胆囊结石患病率高于非 IBS

组，差异有统计学意义(P<0.05)。便秘型 IBS组与非 IBS组的胆囊结石患病率差异无统计学意义(P>0.05)。结论　IBS与胆

囊结石间存在相关性。与非 IBS患者比较，腹泻型 IBS患者罹患胆囊结石的风险增加。
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[Abstract] Objective　 To analyze the correlation between irritable bowel syndrome (IBS) as well as its subtypes and 

gallbladder stone. Methods　Collected the clinical data of 556 patients who were treated in Department of Gastroenterology of the 

Sixth Medical Center of Chinese PLA General Hospital from January 2019 to March 2023. The patients were divided into IBS group 

(n=161) and non-IBS group (n=395). The subjects were investigated by questionnaire, physical examination and blood examination, 

and the data of gender, age, height, weight, blood pressure and blood biochemical indexes were obtained and compared between two 

groups. The relation between gallbladder stone and IBS were evaluated by logistic regression analysis . Results　There were 90 cases 

of gallbladder stone in the total population, accounting for 16.2%, including 37 cases of gallbladder stone in IBS group (23.0%) and 53 

cases in non-IBS group (13.4%). The prevalence rate of gallbladder stone in IBS group was significantly higher than that in non-IBS 

group (P<0.05). There were 6 cases of gallbladder muddy stones (3.7%) in IBS group and 3 cases (0.8%) in non-IBS group. And the 

prevalence rate of gallbladder muddy stones in IBS group was also significantly higher than that in non-IBS group (P<0.05). Logistic 

regression analysis showed that the age, BMI, total bile acids (TBA), total cholesterol (TC) and combined IBS were independently 

related to the occurrence of gallbladder stone (P<0.05). In the 161 IBS patients, there were 114 cases of diarrhea-predominant IBS 

(IBS-D group), including 26 cases (22.8%) of gallbladder stone in IBS-diarrhea (IBS-D, n=114) group and 47 cases of constipation-
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predominant IBS (IBS-C group), including 11 cases (23.4%) of gallbladder stone. And there were 53 cases (13.4%) of gallbladder stone 

in the non-IBS group (n=395). Further analysis showed that the prevalence rate of gallbladder stone in IBS-D group was significantly 

higher than that in non-IBS group (P<0.05). There was no significant difference in gallbladder stone prevalence rate between IBS-C 

group and non-IBS group (P>0.05). Conclusions　There is a correlation between IBS and gallbladder stones. In addition, among the 

two subtypes of IBS, IBS-D patients may have an increased risk of gallbladder stone compared with non-IBS patients. 

[Key words] irritable bowel syndrome; diarrhea predominant irritable bowel syndrome; predominant constipation 

predominant irritable bowel syndrome; gallbladder stones

胆囊结石是由于胆汁中胆固醇或胆红素异常升

高而产生的结石，是临床上较为常见的一种胆囊疾

病，全球患病率为 10%~20%[1]。胆囊结石可导致严

重的、可能危及生命的并发症，如急性胆囊炎、急

性胆管炎及胆源性胰腺炎等。胆囊结石还与糖尿病、

高血压、心血管疾病、胃肠道肿瘤等常见慢性病的

发病率及病死率增高有关[2-7]。肠易激综合征

(irritable bowel syndrome，IBS)是一种脑肠轴异常疾

病，主要表现为慢性腹痛伴肠功能紊乱[8-9]，是常见

的功能性肠病之一[10-11]。国外已有研究探讨 IBS与胆

囊结石的关系[12-14]，而国内关于 IBS与胆囊结石之间

关系的报道较少。胆囊结石与 IBS 有共同的危险因

素，如高脂饮食、遗传因素、女性、肠道菌群紊乱

等[15-17]。是上述危险因素共同导致了二者的发生，

还是 IBS促进了胆囊结石的发生，目前尚存在争议。

本研究通过超声检查的方法诊断胆囊结石，并探讨

IBS与胆囊结石之间的相关性。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取 2019 年 1 月 1 日－2023 年 3 月

31日于解放军总医院第六医学中心消化内科就诊的

患者 556 例，其中 IBS 组 161 例，非 IBS 组 395 例。

IBS 诊断依据 2016 年罗马Ⅳ诊断标准：诊断前至少

出现症状 6个月，近 3个月内腹痛频率至少为 1周出

现 1 次，且腹痛与以下两种或两种以上症状有关：

(1)排便；(2)排便频率改变；(3)大便性状改变。纳

入标准：(1)年龄 18岁以上；(2)临床资料完整；(3)
结肠镜检查未见器质性病变。排除标准：(1)合并消

化道器质性病变如肿瘤、炎症性肠病等；(2)合并其

他可引起胃肠功能异常的器质性疾病，如糖尿病、

高血压、甲状腺疾病、慢性肝病、神经系统疾病等；

(3)合并其他可引起胆囊结石的肠道疾病及胆道感染

等；(4)2 周内曾使用任意解痉药、促胃肠动力药、

止痛药、抗生素、抗抑郁药、非甾体抗炎药，或 3
个月内曾服用糖皮质激素、免疫抑制剂、胆汁酸螯

合剂等；(5)严重心、肝、肾及代谢性疾病或既往有

腹部外伤及手术史；(6)近期出现体重减轻、黑便、

贫血等其他报警症状；(7)不能表达主观不适症状或

合并严重精神疾病；(8)妊娠及哺乳期；(9)未按规定

进行饮食准备或不能配合完成其他检查。

1.2　研究方法　由专业医师对研究对象进行问卷调

查及体格检查，获取其性别、年龄、身高、体重、

血压、吸烟史及饮酒史等资料，并计算体重指数

(BMI)。采集隔夜空腹8~10 h的静脉血标本，检测空

腹血糖(FPG)、总胆固醇(TC)、三酰甘油(TG)、高

密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)、低密度脂蛋白胆固醇

(LDL-C)、总胆汁酸(TBA)、直接胆红素(DBIL)、谷

丙转氨酶(ALT)、谷草转氨酶(AST)、谷氨酰胺转肽

酶(GGT)、碱性磷酸酶(ALP)、血清总蛋白(TP)、白

蛋白(ALB)、前白蛋白(PA)水平。患者空腹 12 h，取

仰卧位或左侧卧位，由超声医师使用彩色多普勒超

声诊断仪扫查胆囊内有无结石。根据 Bristol 粪便性

状量表，将 Bristol 1 型、2 型占排便量>25% 且 Bristol 
6型、7型占排便量<25%的 IBS患者归为便秘型 IBS；
将Bristol 1型、2型占排便量<25%且Bristol 6型、7型

占排便量>25%的 IBS患者归为腹泻型 IBS。根据2021
年 WHO 的年龄分期标准将入组患者分为以下 3 组：

20~44 岁为青年组，45~59 岁为中年组，60~83 岁为

老年组。根据 BMI 将入组患者分为以下 4 类：偏瘦

(BMI<18.5 kg/m2)，正常(BMI为18.5~24.9 kg/m2)，超

重(BMI为25.0~29.9 kg/m2)，肥胖(BMI≥30.0 kg/m2)。
1.3　统计学处理　采用 SPSS 24.0 软件进行统计分

析。计量资料以 x̄±s 表示，两组间比较采用 t 检验，

计数资料以例(%)表示，两组间比较采用 χ2检验或

Fisher确切概率法；采用二元 logistic回归分析胆囊结

石的独立危险因素。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料　本组 556 例患者年龄 20~83(52.9±
11.4)岁；其中男 278 例(50.0%)，女 278 例(50.0%)；
青年组 130 例(23.4%)，中年组 250 例(45.0%)，老年

组 176例(31.7%)；BMI为(23.33±2.81) kg/m2；偏瘦 24
例(4.3%)，正常 377 例(67.8%)，超重 150 例(27.0%)，
肥胖 5例(0.9%)；有慢性吸烟史 102例(18.3%)；有长

期 饮 酒 史 103 例 (18.5%)； 收 缩 压 (124.93±
11.34) mmHg，舒张压(74.80±8.78) mmHg。合并胆囊

结石 90 例(16.2%)，其中泥沙样结石 9 例(1.6%)，充

满型结石 6例(1.1%)，单纯型胆囊结石 75例(13.5%)。
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胆囊单发结石 26 例(4.7%)，多发结石 64 例(11.5%)；

结石大小 (1.38±0.39) cm。 FPG(5.22±0.62) mmol/L，

TC(4.98±1.12) mmol/L， TG(1.39±0.88) mmol/L，

HDL-C(1.37±0.35) mmol/L，LDL-C(2.73±0.79) mmol/L，

TBA(4.35±3.82) μmol/L， TP(68.21±6.09) g/L， ALB

(41.53±7.98) g/L， PA(260.51±66.33) mg/L， DBIL

(2.57±1.61) μmol/L， ALT(20.5±14.75) U/L， AST

(21.78±12.46) U/L， GGT(27.89±29.10) U/L， ALP

(70.52±21.08) U/L。

2.2　IBS 组与非 IBS 组临床资料及实验室指标比较　

IBS 组 BMI、血 TBA、TC 水平及吸烟、胆囊结石比

例高于非 IBS组，差异有统计学意义(P<0.05)。两组

性别、年龄、饮酒史、 SBP、 DBP、 FPG、 TG、

HDL-C、 LDL-C、 TP、 ALB、 PA、 DBIL、 ALT、

AST、GGT、ALP差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。

2.3　IBS 组与非 IBS 组胆囊结石特征比较　IBS 组中

泥沙样结石及单纯型胆囊结石比例高于非 IBS 组，

差异有统计学意义(P<0.05)；两组单发或多发结石比

例、充满型结石比例及结石大小差异均无统计学意

义(P>0.05，表2)。

2.4　单因素 logistic回归分析胆囊结石的影响因素　

以是否有胆囊结石为因变量，以年龄、性别、吸烟

史、饮酒史、BMI、SBP、DBP、FPG、TC、TG、

HDL-C、 LDL-C、 TBA、 TP、 ALB、 PA、 DBIL、
ALT、AST、GGT、ALP、IBS 为自变量进行单因素

logistic 回归分析，结果显示，年龄、BMI、TC、

TBA、DBIL、ALT、AST及是否罹患 IBS是胆囊结石

的影响因素(P<0.05，表3)。
2.5　多因素 logistic回归分析胆囊结石的危险因素　

以是否有胆囊结石为因变量，将上述单因素 logistic
回归分析中 P<0.2 的指标 (年龄、收缩压、BMI、
FPG、 TC、 TBA、 TP、 ALB、 DBIL、 ALT、 AST、

GGT、是否伴有 IBS)作为自变量进行多因素 logistic
回归分析，结果显示，年龄、BMI、TBA、TC 水平

及合并 IBS 是胆囊结石的独立影响因素 (P<0.05，
表4)。
2.6　不同亚型 IBS 患者胆囊结石患病率比较　本研

究161例 IBS患者中，腹泻型 IBS 114例，其中胆囊结

石 26 例(22.8%)；便秘型 IBS 47 例，其中胆囊结石

11 例 (23.4%)；395 例非 IBS 患者中胆囊结石 53 例

(13.4%)。腹泻型 IBS组的胆囊结石患病率高于非 IBS
组，差异有统计学意义(χ2=5.948，P<0.05)。便秘型

IBS组与非 IBS组的胆囊结石患病率差异无统计学意

义(χ2=3.383，P>0.05)。

3　讨　　论

胆囊结石是临床常见疾病之一，可引起胆道并

发症，如胆囊炎及胆源性胰腺炎，与胆管肿瘤的发

生亦密切相关。国外研究发现，IBS患者较非 IBS患

表1　IBS组与非 IBS组患者临床特征及实验室指标比较

Tab. 1　 Comparison of clinical characteristics and laboratory 
indexes between IBS group and non-IBS group

指标

年龄(岁, x̄±s)

性别(男/女, 例)

吸烟史[例(%)]

饮酒史[例(%)]

SBP(mmHg, x̄±s)

DBP(mmHg, x̄±s)

BMI(kg/m2, x̄±s)

FPG(mmol/L, x̄±s)

TC(mmol/L, x̄±s)

TG(mmol/L, x̄±s)

HDL-C(mmol/L, x̄±s)

LDL-C(mmol/L, x̄±s)

TBA(μmol/L, x̄±s)

TP(g/L, x̄±s)

ALB(g/L, x̄±s)

PA(mg/L, x̄±s)

DBIL(μmol/L, x̄±s)

ALT(U/L, x̄±s)

AST(U/L, x̄±s)

GGT(U/L, x̄±s)

ALP(U/L, x̄±s)

胆囊结石[例(%)]

IBS组
(n=161)

53.4±11.4

83/78

40(24.8)

35(21.7)

125.57±11.48

75.48±8.65

23.70±3.10

5.23±0.62

5.18±0.98

1.39±0.77

1.39±0.37

2.76±0.67

4.92±3.60

68.98±5.43

41.52±3.42

268.41±67.19

2.63±1.28

21.68±14.24

22.81±13.56

29.92±39.10

70.90±22.99

37(23.0)

非 IBS组
(n=395)

52.7±11.4

195/200

62(15.7)

68(17.2)

124.67±11.29

74.53±8.82

23.18±2.67

5.22±0.63

4.89±1.16

1.39±0.92

1.36±0.34

2.72±0.83

4.12±3.88

67.89±6.32

41.54±9.22

257.28±65.79

2.55±1.73

20.02±14.94

21.35±11.98

27.07±23.86

70.37±20.28

53(13.4)

t/χ2

0.595

0.219

6.391

1.551

0.847

1.169

1.984

0.018

2.744

0.042

0.676

0.573

2.237

1.908

0.025

1.797

0.558

1.203

1.247

1.049

0.267

7.711

P

0.552

0.640

0.011

0.213

0.398

0.243

0.048

0.986

0.006

0.966

0.500

0.567

0.026

0.057

0.980

0.073

0.577

0.229

0.213

0.295

0.789

0.005

IBS. 肠易激综合征；SBP. 收缩压；DBP.舒张压；BMI. 体重指

数；FPG. 空腹血糖；TC.总胆固醇；TG.三酰甘油；HDL-C. 高密

度脂蛋白胆固醇；LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇；TBA. 总胆汁酸；

TP. 总蛋白；ALB. 白蛋白；PA. 前白蛋白；DBIL. 直接胆红素；

ALT. 谷丙转氨酶；AST. 谷草转氨酶；GGT. 谷氨酰胺转肽酶；

ALP. 碱性磷酸酶

表2　IBS组与非 IBS组患者胆囊结石特征比较

Tab.2　Comparison of gallbladder stone characteristics between 
IBS group and non-IBS group

胆囊结石特征

单发或多发结石(单发/
多发, 例)

泥沙样结石[例(%)]

充满型结石[例(%)]

单纯型胆囊结石[例(%)]

结石大小(cm, x̄±s)

IBS组
(n=161)

11/26

6(3.7)

1(0.6)

30(18.6)

1.71±0.39

非 IBS组
(n=395)

15/38

3(0.8)

5(1.3)

45(11.4)

1.24±0.39

t/χ2

0.022

-
-

5.139

1.297

P

0.883

0.020*

0.678*

0.023

0.195

IBS. 肠易激综合征；*为Fisher确切概率法

161



解放军医学杂志 2024年2月28日 第49卷 第2期

者胆囊切除率高[18]，可能反映了 IBS 患者罹患胆结

石的风险增加[13-14]。目前，国内关于 IBS与胆囊结石

之间的关系研究甚少，且关于不同亚型 IBS 与胆囊

结石之间的关系尚不清楚。本研究探讨了 IBS 与胆

囊结石间的关系，结果提示，IBS患者胆囊结石患病

率高于非 IBS患者。Logistic回归分析发现，BMI、年

龄、TBA、TC 及合并 IBS 是胆囊结石的独立影响因

素，可能与 IBS患者BMI、TBA及TC水平升高有关。

现在，随着生活条件逐渐改善，人们的饮食习

惯及生活方式也发生了改变，胆囊结石的患病率也

在逐渐升高。本研究中胆囊结石患病率为16.2%，与

Su等[19]的报道基本一致。当胆汁中胆固醇稳态受到

影响，如肝脏向胆汁中过多地分泌胆固醇导致胆汁

过饱和、胆固醇成核/结晶加速、胆囊运动缺陷、肠

道胆固醇吸收增加及LITH基因表达，则会促进胆囊

结石形成[16]。除了胆固醇代谢异常，胆色素及胆汁

酸代谢异常也是胆囊结石发病的基础[20]。本研究发

现，IBS患者胆囊结石的发生率为23.0%，高于非 IBS
患者的 13.4%，且合并 IBS是胆囊结石发生的独立危

险因素，与 de Jong等[12]的报道一致。另外，本研究

进一步分析 IBS 亚型与胆囊结石之间的关系发现，

腹泻型 IBS与胆囊结石相关。关于 IBS与胆囊结石之

间关联的生物学机制尚不清楚，目前认为可能与体

内胆汁酸、胆固醇等代谢过程异常，肥胖，慢性炎

症，以及肠道菌群失调等有关。

IBS患者的胆囊结石风险增加可能与胆囊收缩功

能异常有关，从而不利于胆汁的排泄，更容易发生

胆固醇类结石[21]。泥沙样结石作为临床中一种较为

常见的结石类型，其结石直径≤3 mm，容易堵塞胆

囊管或胆总管引起梗阻性黄疸及胆源性胰腺炎等。

本研究中，泥沙样结石在 IBS组中的患病率较非 IBS
组高，考虑与 IBS 患者胆囊收缩功能异常有关[21-22]。

另外，有研究显示腹泻型 IBS 患者存在肝肠循环障

碍导致胆汁酸吸收不良[23]，最后可引起胆汁中胆固

醇过饱和及胆囊结石的发生[24]。而肠道中剩余的大

量胆汁酸则可进一步溶解DBIL并促进其吸收，从而

增加胆囊形成胆色素结石的风险[25]。法尼醇受体

(FXR)-成纤维细胞因子19(FGF19)环路是调控胆汁酸

合成、转运并维持其稳态的关键信号。Zhao等[26]发

现，腹泻型 IBS 患者存在胆汁酸代谢紊乱可能与其

体内的 FXR-FGF19 信号降低有关。FXR-FGF19 信号

可通过下调肠上皮细胞中胆固醇转运蛋白(NPC1L1)
的表达来抑制肠道对胆固醇的吸收[27]。此外，FXR
信号可通过调节胆汁酸的疏水性来促进胆固醇的排

泄，从而抑制胆固醇结石的形成[28]，并减少胆固醇

晶体沉淀[28]。因此，腹泻型 IBS患者体内FXR-FGF19
信号下调通过影响胆汁酸、胆固醇及胆色素代谢而

影响胆囊结石形成。Bergheim 等[29]研究发现，胆囊

结石患者回肠末端顶端钠离子依赖性胆汁酸转运蛋

白(ASBT)及回肠脂质结合蛋白(ILBP)表达减少，导

致胆汁酸重吸收减少及粪便中初级胆汁酸含量增加。

肠道中初级胆汁酸的总量增加会导致患者的结肠传

表4　多因素 logistic回归分析胆囊结石的影响因素

Tab.4　Multivariate logistic regression analysis on the influencing 
factors of gallbladder stone

指标

BMI

年龄

TC

TBA

是否患 IBS

β
0.099

0.037

0.283

0.049

0.513

Wald χ2

4.339

9.076

5.808

4.327

4.019

OR

1.104

1.038

1.327

0.953

1.670

95%CI

1.006~1.211

1.013~1.064

1.054~1.671

0.910~0.997

1.011~2.757

P

0.037

0.003

0.016

0.038

0.045

BMI. 体重指数；TC.总胆固醇；TBA. 总胆汁酸；IBS. 肠易激

综合征

表3　单因素 logistic回归分析胆囊结石的影响因素

Tab. 3　Univariate logistic regression analysis on the influencing 
factors of gallbladder stone

指标

年龄

性别

吸烟史

饮酒史

SBP

DBP

BMI

FPG

TC

TG

HDL-C

LDL-C

TBA

TP

ALB

PA

DBIL

ALT

AST

GGT

ALP

是否患 IBS

β
0.043

0.053

0.128

0.114

0.014

-0.006

0.107

0.243

0.233

0.019

-0.122

0.062

0.071

-0.026

-0.051

-0.002

0.140

0.015

0.019

0.006

0.006

0.655

Wald χ2

15.396

0.053

0.196

0.155

1.959

0.208

6.655

1.957

5.372

0.022

0.136

0.184

7.687

1.850

2.351

1.168

5.148

5.370

5.635

2.961

1.539

7.546

OR

1.044

1.054

1.137

1.121

1.014

0.994

1.113

1.275

1.262

1.019

0.885

1.064

1.074

0.974

0.950

0.998

1.151

1.016

1.020

1.006

1.006

1.925

95%CI

1.022~1.067

0.671~1.656

0.644~2.006

0.635~1.977

0.994~1.035

0.969~1.020

1.026~1.208

0.907~1.791

1.037~1.537

0.792~1.312

0.461~1.697

0.802~1.412

1.021~1.129

0.938~1.012

0.889~1.014

0.995~1.002

1.019~1.299

1.002~1.029

1.003~1.036

0.999~1.012

0.996~1.017

1.206~3.073

P

0.0001

0.818

0.658

0.694

0.161

0.648

0.009

0.161

0.020

0.883

0.713

0.668

0.004

0.174

0.125

0.280

0.023

0.020

0.018

0.085

0.215

0.005

SBP. 收缩压；DBP.舒张压；BMI. 体重指数；FPG. 空腹血糖；

TC. 总胆固醇；TG. 三酰甘油；HDL-C. 高密度脂蛋白胆固醇；

LDL-C. 低密度脂蛋白胆固醇；TBA. 总胆汁酸；TP. 总蛋白；ALB. 

白蛋白；PA. 前白蛋白；DBIL. 直接胆红素；ALT. 谷丙转氨酶；

AST. 谷草转氨酶；GGT. 谷氨酰胺转肽酶；ALP. 碱性磷酸酶；

IBS. 肠易激综合征
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输加快进而引起腹泻症状，从而参与 IBS 的发

病[30-31]。有研究表明 IBS患者血清及粪便中的初级胆

汁酸水平与腹痛症状呈正相关[32]。因此，胆囊结石

患者也可能通过引起胆汁酸代谢紊乱在 IBS 的发病

中发挥重要作用。

腹泻型 IBS 患者胆囊结石的发生还可能与肠道

菌群失调及肠黏膜炎症有关。胆囊结石患者的粪便

微生物组成与健康对照组有显著差异，其中胆囊结

石患者的7α脱羟基细菌较健康人增加，而该细菌属

于梭状芽孢杆菌属。此外一项大型临床研究同样也

发现梭状芽孢杆菌的丰度在腹泻型 IBS 患者中显著

增加并进一步诱导胆汁酸排泄增加[26,33-34]，从而可能

进一步促进胆囊结石的形成。有研究提出，腹泻型

IBS患者体内的免疫系统及局部肠黏膜炎症反应均被

激活，血液中的单核细胞及巨噬细胞产生的促炎细

胞因子白细胞介素(IL)-1、IL-8、IL-6、肿瘤坏死因

子(TNF)-α及 IL-17 水平也升高，而抗炎细胞因子

IL-10水平降低[35-37]。Liu等[38]研究表明，胆囊结石的

发生发展与 IL-10、IL-12、IL-13等细胞因子的表达水

平升高明显相关。虽然有研究报道肥胖是胆囊结石

的危险因素[16]，但肥胖与 IBS 之间的潜在联系尚未

得到很好的界定[39]。本研究发现 BMI 升高是胆囊结

石的危险因素。Sadik 等[40]发现 BMI 与 IBS 症状的严

重程度呈正相关。关于肥胖与 IBS 之间的关系仍需

进一步研究。

综上所述，IBS 患者的 BMI、TC、TBA 水平明

显升高，是胆囊结石发生的独立危险因素，并且 IBS
与胆囊结石的发生独立相关。腹泻型 IBS 患者胆囊

结石患病率增高。IBS与胆囊结石间的关系及作用机

制还需进一步研究。
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