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·专家笔谈·

儿童便秘的治疗手段及其应用指征

张树成　 白玉作

【摘要】 　 便秘是儿童期常见的消化道症状之一，严重影响患儿的身体健康和生活质量。 对于儿童
便秘目前有很多治疗措施，如行为治疗、药物治疗、生物反馈治疗及中医药疗法等，其中某些干预手段的

顺利实施需要医生、患儿家长以及患儿本人的配合协作。 每种方法具有自身适应证，并非适用于所有类

型的便秘。 本文对儿童便秘治疗手段进行简要回顾，并对这些治疗手段的应用指证进行探讨。
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　 　 便秘是儿童时期常见的消化道症状之一，影响
到 １％～３０％儿童的健康［１］ 。 儿童便秘通常起始于

婴幼儿时期，约 １ ／ ３ 的患儿症状可持续至青少年时
期，给患儿及其家庭带来沉重的医疗和心理负

担［２］ 。 虽然儿童便秘的发病率较高，但由于早期症

状较轻，容易被家长忽视，就诊时病情往往已经很

严重，甚至对患儿的生长发育及生活质量造成影

响，因此大多数便秘儿童的治疗效果不满意，甚至

经常复发［３］ 。 研究表明，６０％的便秘儿童在治疗 １
年后获得治疗成功，患有大便失禁以及年龄在 ４ 岁
以下的儿童有形成长期不良结局的风险［４］ 。 目前

儿童便秘的诊断已经比较规范，但治疗仍相对复

杂，尤其是在治疗方案的选择上存在一定盲目性。

总体而言，儿童便秘的治疗原则以缓解症状、恢复

正常肠动力和排便的生理功能为主，强调个体化综

合治疗。 本文对儿童便秘的治疗手段进行简要回

顾，并围绕这些治疗手段的应用指证进行探讨。

一、诊断

儿童便秘的诊断目前大多依靠症状和查体，虽

然国内有许多学者对儿童便秘进行了一定的研究，

但目前尚没有关于儿童便秘的统一标准，对于儿童

便秘的诊断一直沿用国外的标准，目前国际上儿童

便秘最广泛且最规范的标准是罗马Ⅳ标准。 由于
便秘的诊断受患者年龄的影响较大，因此在罗马Ⅳ
标准的基础上进一步建立了新生儿 ／婴幼儿和儿
童 ／青少年功能性便秘的诊断标准［５，６］ ，具体如下：

（一）新生儿 ／幼儿 ＦＣ诊断标准（Ｇ７）
①每周排便次数 ＜ ２ 次； ②有大便潴留病史；

③有排便疼痛和排便费力史； ④有粪便粗大病史；
⑤直肠内存在大量粪便团块； ⑥在自己能控制排便
后每周至少有 １ 次便失禁发作； ⑦粪便体积巨大，
足以阻塞厕所。 ４ 岁以下幼儿具备上述 ２ 条以上且
持续发作 １ 个月即可诊断。

（二）儿童 ／青少年 ＦＣ诊断标准（Ｈ３ａ）
①４ 岁以上儿童每周排便次数≤２ 次； ②每周

至少有 １ 次大便失禁； ③有大量粪便潴留或有与粪
便潴留有关姿势； ④有排便疼痛或困难病史； ⑤直
肠内存在大粪块； ⑥粪便体积巨大，足以阻塞厕所
下水道。 ４ 岁以下幼儿具备上述 ２ 条以上、排除肠
易激惹综合征（ ｉｒｒｉｔａｂｌｅ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＩＢＳ）、症状
持续至少 １ 个月且每周至少发作 １ 次即可诊断。



-13-临床小儿外科杂志   2020 年 1 月第 19 卷第 1 期  J Clin Ped Sur,  January 2020, Vol.19, No.1

罗马Ⅳ标准是儿童便秘的国际标准，是儿童便
秘研究规范化的重要标志。 罗马标准的确立为全

球的儿科医生和便秘研究者提供了规范化的诊断

工具，彻底解决了横向比较、资源浪费的问题，可以

使全球的研究者同时从不同角度对儿童功能性便

秘的病因病理和治疗策略进行研究，达到优化资源

配置、多中心联合协作、避免重复研究的目的，因此

也是目前国际上应用最为广泛的标准。

二、一般治疗

便秘的一般治疗也被称为基础治疗，是指所有

便秘患儿都需要的治疗措施。 在所有便秘患儿中，

无论选择哪种治疗手段，一般治疗都作为常规推荐

的辅助治疗，也是其他治疗手段的前提和基础。

（一） 健康教育

无论对患儿还是家长，健康教育在儿童便秘的

治疗中均有着不可替代的作用。 健康教育是治疗

儿童便秘的第一步，对学龄期患儿故意憋便等不良

习惯的纠正需要家长的持续配合［７］ 。 由于缺乏长

期治疗的耐心及心理准备，往往在短期未达到治疗

效果时就失去信心甚至中断治疗，从而加重了患儿

的症状。 一项研究充分显示了重视家庭教育对提

高患儿依从性的良好效果，在这项研究中，健康教

育组采用 ＫＡＰ（ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｔｔｉｔｕｄｅｐｒａｃｔｉｃｅ）模式对
患儿及家属进行健康教育，缓解患儿焦虑心情，增

加治疗信心。 结果表明健康教育组的服药依从性

明显高于一般治疗组，症状改善情况也优于一般治

疗组。 因此在进行治疗前医生应向患儿及其父母

做好教育工作，教育内容包括便秘的病理生理机

制、长期治疗目的和治疗方法等，根据患儿的不同

年龄阶段，共同商讨制定治疗疾病的方法，从而提

高便秘的整体疗效。

（二）培养良好生活习惯

除了健康教育，患儿良好生活习惯的培养也对

改善便秘症状有着重要作用，包括建立健康的排便

习惯、规律作息时间、增加体育锻炼等。 排便习惯

训练（ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ｈａｂｉｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ，ＤＨＰ）是指科学地对
小儿进行排便指导，强化训练其排便规律，以使形

成正常的排便习惯。 ＤＨＰ 为渐进性训练，一般从小
儿 １． ５ 岁时开始，强调“定时、饭后和排净”三大关
键内容，反复实践，鼓励为主，必要时可辅助应用人

工助排措施，协助建立良好的排便习惯。 长期便秘

的患儿常因排便疼痛而形成故意憋便的习惯，使粪

便更加干硬、难以排出，如此恶性循环导致直肠扩

张，加重便秘症状。 对于这类患儿首先要软化粪

便、消除排便疼痛，再对患儿进行教育，帮助其建立

健康的排便习惯。

（三）饮食调整

患儿的饮食也需要个体化、有针对性地进行调

整，由于婴幼儿处于快速生长发育时期，饮食结构

转换的频率较高，有些家长容易因过度追求高营养

导致患儿消化道负担过重，这也是导致患儿出现功

能性便秘的重要原因。 Ｔａｂｂｅｒｓ 等［８］ 发现液体摄入

量不足可作为便秘的独立危险因素，而在婴幼儿时

期适当增加液体和碳水化合物（例如梅子、梨、苹果

汁中的山梨醇）的摄入有助于软化粪便，改善便秘

症状。

（四）适量运动

Ｃｈａｎ等［９］统计发现青少年便秘与运动量过小

具有一定的相关性，长期不活动或卧床者容易发生

便秘。 Ｃｈｕ等［１０］ 研究发现：增大运动量、增强腹肌

及盆底肌肉的协调作用有助于排便。

三、药物治疗

临床常用的治疗药物包括去阻塞药物和维持

药物两大类。 口服药物的安全性更好，但缓解症状

的速度可能相对较慢， 需要病人有良好的依

从性［１１］ 。

（一）缓泻剂

在患儿未建立正常排便习惯之前，需要长期接

受药物治疗。 缓泻剂因效果明显、副作用较少，成

为临床常用的治疗便秘药物之一［１２］ 。 该药物的主

要治疗目的是清除粪便，快速缓解症状，适用于急

性便秘以及症状初发的病例。 常用的缓泻剂包括

容积性、刺激性、渗透性及润滑性 ４ 种。
１． 容积性缓泻剂：主要为甲基纤维素、欧车前

制剂（如小麦麸皮、魔芋淀粉等）。 这类缓泻剂在肠

道内被细菌酵解后，通过增加肠内渗透压，吸水形

成凝胶状，阻止水分被肠道吸收，增强导泻作用。

２． 刺激性缓泻剂：主要为含蒽醌类的植物性泻
药、酚酞（如番泻叶、大黄等）。 这类药物通过刺激

肠壁增强肠蠕动，促进排便。 目前已有研究表明蒽

醌类泻剂能够促使结肠黏膜上皮细胞凋亡，可能增

加结直肠癌的发病危险性。

３． 渗透性缓泻剂：分为盐类和糖类渗透性泻
药。 盐类渗透性泻药主要包括硫酸镁和硫酸钠，它

们可在肠道内形成高渗溶液，增加粪便水分，刺激

肠道蠕动，因其常可引起离子紊乱等严重不良反

应，现已停止使用。 而糖类渗透性泻药主要包括乳

果糖、聚乙二醇、山梨醇糖浆等。 聚乙二醇的相对
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分子质量超过 ４ ０００，主要通过分子中氢键固定肠腔
内水分子增加粪便含水量，软化粪便；由于其基本

不被肠道吸收，因此不会影响脂溶性维生素的吸收

和电解质的代谢，对治疗慢传输型和出口梗阻型便

秘效果良好，是目前便秘治疗的常规推荐一线药物。

４． 润滑剂：主要包括甘油、蜂蜜、液体石蜡。 利
用其物理特性润滑肠壁，软化大便，缓解排便疼痛，

需要注意的是 ｌ 岁以下的小儿禁止服用液体石蜡，
以防止误吸导致吸入性脂性肺炎。 年长儿童如长

期服用，需及时补充维生素 Ａ、维生素 Ｄ。
在容积性缓泻剂中，未被消化的纤维素能够吸

收水分，从而形成大量柔软的粪便。 对该类缓泻剂

前期系统性回顾研究表明，纤维素可增加排便次

数，治疗时间通常为 ４ 周（或更少）。 渗透性泻剂主
要通过改变肠腔内电解质运输、增加肠腔内液体分

泌、间接刺激感觉神经末梢，从而刺激肠蠕动，达到

治疗便秘的效果［１４］ 。 目前，国内外多推荐渗透泻剂

（如聚乙二醇）。 一项多中心开放研究将 １０３ 例功
能性便秘患儿随机分为 ＰＥＧ３３５０ 治疗组和对照组，
治疗 １４ ｄ后发现接受 ＰＥＧ３３５０ 治疗的患儿便秘短
期效果显著［１４］ 。 总的来说，聚乙二醇的治疗效果与

其他泻药 （如乳果糖或氧化镁乳） 接近甚至更

好［１５，１６］ ，但是它的使用也可能与粪、尿失禁的发作

有关［１４］ 。 患儿通过药物使便秘症状得到改善后仍

然需要接受一段时间的维持治疗，其目的是保持肠

道动力，尽可能做到每天排便。 大多数研究表明，

使用泻药比单纯的行为训练更有效［１７］ 。 虽然过去

曾提倡使用灌肠剂，但有研究表明，在口服泻药方

案中添加灌肠剂并不能改善严重便秘儿童的

疗效［１８］ 。

（二）促胃肠动力药物

促胃肠动力药物的主要作用是恢复胃肠动力

功能，用于严重便秘粪便清除以后胃肠蠕动功能的

激发和维持，常用的包括 ５羟色胺激动剂、阿片受
体拮抗剂，由于阿片受体拮抗剂会导致刺激肠蠕动

和逆转阿片的胃肠副反应，因此仅被用于成人顽固

性便秘的治疗［１９］ 。 除了改善肠道功能、患者的治疗

满意度和生活质量外，并减轻了便秘相关的症状

（包括腹胀、腹部不适以及排便不尽感）。

四、中医药治疗

现代中医总结前人经验，结合现代医学理论及

临床治疗体会，对儿童功能性便秘的病因机制展开

了进一步的探讨。 便秘这一病名首见于《黄帝内

经》，我国历代中医古籍文献对本病的病名也有过

很多论述。 东汉时期张仲景在《伤寒杂病论》中根

据便秘的不同特征来描述便秘的病名，且已经对便

秘的病因机制、诊断、鉴别诊断、治疗方法有了进一

步的探索和论述。 当代众多医学家认为便秘的起

病因素不外乎饮食不当，加之脏腑薄弱、不耐伐攻，

若感受外邪，容易导致气血津液代谢失常，脏腑功

能失调，最终导致肠腑传导失司，而成便秘之病。

中医认为大肠传导功能是胃通降功能的延续，

有赖于脾的运化。 饮食入胃，在脾的运化作用下，

经胃肠虚实更替，不断推进，方能消化吸收精微和

传导糟粕；而肠壁的发育和肠道蠕动功能的强健，

也有赖于脾胃运化的水谷精微的荣养。 脾失健运，

则肠动力不足。 小儿脾常不足，过食则克伐脾运，

化物无力。 患儿平日嗜食煎炸炙烤，难以运化，因

而生积，积久化热，积热郁结，致腑气不通，以生便

秘；胃内积热上冲，故口气臭；内有邪热，蒸津外泄，

故汗出较多；积热郁结，气机不畅，则见腹胀、腹满。

所以，治疗需注重恢复脾胃的运化功能。

在研究促胃肠动力单味中药方面，研究人员发

现大黄、白术能使便秘大鼠结肠肌间神经丛中的胆

碱能神经分布趋于正常，并增加胃窦空肠肌间神经

丛中胆碱能阳性神经的含量及胃窦肌间神经丛、空

肠黏膜下和肌间神经丛中 ＳＰ 阳性神经的含量。 中
医角度认为具有补气、健脾除湿和止汗安胎的功

效。 除了中药，针灸按摩对儿童功能性便秘也有较

好的作用。

五、生物反馈治疗

生物反馈疗法是治疗排便失调症的主要方法，

目的是改善腹肌和肛门直肠肌肉的协调性。 便秘

的生物反馈训练可提高患儿对排便感觉的敏感性，

增加对肛门随意肌的收缩控制，达到控制排便的目

的。 对由于心理因素所致便秘及出口梗阻型便秘

效果相对显著。 曾俊［２０］曾给予 ８７ 例出口梗阻性便
秘患者生物反馈治疗，发现便秘患者的排便通畅程

度提高，约 ７９％患者的肌电图结果有所改善。 Ｃｈｉｏ
ｔａｋａｋｏｕＦａｌｉａｋｏｕ等［２１］对 １００ 例功能性便秘患者进
行生物反馈治疗发现，治疗后粪便在结肠通过的时

间缩短，肛管对压力的感觉灵敏度提高，肛门内外

括约肌矛盾运动消失。 Ｃｒｏｆｆｉｅ 等［２２］ 研究发现生物

反馈疗法治疗儿童功能性便秘有一定疗效，但治疗

疗程较长，远期疗效还有待提高；且该治疗方法主

要针对出口梗阻型便秘，对其他类型便秘疗效还有

待改善。

六、经皮骶神经电刺激疗法
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经皮骶神经电刺激疗法是近年来开始使用的

一种新的物理疗法。 它通过电极刺激，缩短结肠传

输时间，以达到促进粪便排出的目的，通常情况下

疗程为 ２ 个月。 同生物反馈疗法一样，经皮骶神经
电刺激对出口梗阻型便秘疗效较确切，但对其他类

型便秘疗效欠佳，且远期持续疗效有待提高。 Ｌｅｏｎｇ
等［２３］给予 ３９ 例出口梗阻型便秘患儿经皮电刺激治
疗，结果显示 ７３％的患儿症状得到缓解，半年内未
再复发，２５％～ ３３％的患儿治疗 ６ 个月内再次出现
便秘。 Ｐｒｉｖｉｔｅｒａ等［２４］研究结果证实电刺激能改善出

口功能障碍患者的肠道症状，在 １ 年的电话随访中，
约 ７７． ３％的患者满意度有所提高。

七、益生菌治疗

ＷＨＯ对于益生菌的定义为：给予足够数量的、
能够对宿主健康产生有益作用的活微生物。 益生

菌可通过调节胃肠动力，调节肠道内环境，参与结

肠酵解以及调控细胞因子释放等多种途径，同时也

参与肠道的健康调控和全身多种疾病的发生过程，

因此被广泛用于儿童腹泻、肠易激综合征以及肝病

等疾病的治疗。 但是关于益生菌治疗儿童便秘的

有效性尚存在争议。 目前广泛使用的益生菌主要

包括双歧杆菌、酪酸梭菌、乳酸杆菌和肠球菌等［２５］ 。

根据双歧杆菌 ＤＮＡ同源性和糖发酵过程的不同，可
将其分为 ２４ 种，其中婴儿型双歧杆菌、短双歧杆菌、
长双歧杆菌和青春双歧杆菌存在于人体中。 婴儿

型双歧杆菌自婴儿出生后 ２ ～ ３ ｄ 开始增殖，５ ～ ７ ｄ
达到高峰［２６］ ：５ 岁以下儿童常驻菌以婴儿型双歧杆
菌为主。 婴儿型双歧杆菌的数量与健康息息相关，

高浓度的婴儿型双歧杆菌可以保持肠道环境相对

稳定，抑制致病病原（如大肠埃希菌、痢疾志贺菌、

伤寒沙门菌等致病菌）的生长。 除此之外，与其他

类型的双歧杆菌相比，婴儿型双歧杆菌对胃酸和胆

汁有更强的耐受力，并且肠道定植能力极强，定植

后能够产生多种有机酸，降低肠道 ｐＨ，同时产生抗
菌物质双歧因子，促进多种细胞因子的分泌，抑制

腐生菌增殖，因此往往作为改善肠道功能的首选

菌种［２７，２８］ 。

在众多的肠道菌种中，很多菌种之间存在互相

促进、协同增效的作用，关于菌种之间的相互作用

目前研究较为广泛，机制相对明确的是酪酸梭菌与

其他菌株的作用。 酪酸梭菌是人类正常肠道常驻

菌之一，为革兰氏阳性厌氧菌，内生芽孢，对酸碱以

及抗生素高度稳定，并能抑制胺、吲哚和硫化氢等

有害气体产生的毒性作用。 酪酸梭菌能够通过与

ＴＬＲ２ 受体结合调控 Ｃａｊａｌ 间质细胞的活动，进而促
进肠道动力功能，同时还可以促进肠上皮细胞分泌

多种细胞因子，调节肠黏膜屏障功能［２９，３０］ 。 最主要

的是，酪酸梭菌能产生一种对结肠生理功能起到重

要调节作用的短链脂肪酸 －丁酸，因此也被称为丁
酸梭菌或丁酸菌。 丁酸是结肠上皮细胞最主要的

能量来源，能促进肠黏膜上皮的增殖分化和再生修

复，还可以通过调控多种炎症介质和细胞因子的释

放调节肠道免疫功能。 研究显示，肠道内的酪酸梭

菌在自身快速繁殖的同时，能够将肠道内的多糖分

解为低聚糖，促进肠道婴儿型双歧杆菌的快速增

殖，增强婴儿型双歧杆菌的治疗效果［３１］ 。 婴儿型双

歧杆菌代谢产生的乳酸能被酪酸梭菌利用，产生更

多的丁酸。 在临床应用过程中，酪酸梭菌和婴儿型

双歧杆菌联合应用能起到协同增效的作用，在菌种

选择时作为常规推荐，目前已有成熟的制剂应用于

临床。

除了双歧杆菌和酪酸梭菌，乳酸杆菌也是常用

的菌种之一，乳酸杆菌能产生乳酸，改变革兰氏阳

性菌细胞膜的通透性［３２］ 。 Ｏｔｅｒｏ 等［３３］发现，加氏乳

酸杆菌产生的乳酸能使金黄色葡萄球菌细胞膜瓦

解，对其增殖起到抑制作用。 除此之外，乳酸杆菌

还可调节肠道微生物平衡，产生抗菌物质，竞争营

养物质从而抑制有害菌，通过诱导黏附素的分泌或

阻止细胞凋亡来增强肠道的屏障功能，因此乳酸杆

菌也是临床治疗中常用的菌种之一。

虽然益生菌广泛用于便秘的临床治疗，并且在

轻症的便秘以及便秘的维持期治疗方面均取得满

意的治疗效果，但是目前仍然缺乏足够的循证医学

证据支持此观点，因此益生菌在便秘中的使用目前

尚处于探索阶段，需要一线临床工作者长期的临床

实践进行验证［３４］ 。

八、膳食纤维治疗

目前普遍认为便秘的发生原因之一是膳食纤

维摄入不足［３５］ 。 膳食纤维是一种对肠功能有重要

影响的特殊食物成分，近年来逐渐受到临床重视。

按照是否有水溶性可将膳食纤维分为水溶性膳食

纤维和粗纤维两大类［３６］ 。 其中水溶性膳食纤维可

发挥肠道益生元效果，促进益生菌生长并维持肠道

微生态，通过增加结肠内水分促进结肠蠕动、增加

排便次数。 膳食纤维和不可消化低聚糖是肠道微

生物的主要生长基质。 Ｏｌａｎｏ 等［３７］ 在 ２００２ 年已经
明确，由于人类结肠中的正常菌群主要是厌氧菌，

膳食纤维被发酵可能形成短链脂肪酸，在体外可刺
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激双歧杆菌和乳酸杆菌等菌株的生长，而这些微生

物可在粪便中发挥渗透性作用，改变肠腔 ｐＨ 值并
增加粪便的保水能力，进而促进结肠蠕动和增加排

便频次。 Ｕｓｔｕｎｄａｇ 等［３８］ 认为水溶性膳食纤维增加

排便频次的效果可媲美乳果糖等缓泻剂，并且前者

的副作用小、患儿治疗依从性更好。 因此对于缓泻

剂治疗反应差的顽固性便秘患者，联用水溶性膳食

纤维素可以有效改善症状。

九、灌肠治疗

对于顽固性便秘患儿，常规排便训练及药物治

疗效果不佳时，往往需要先进行灌肠治疗。 灌肠是

利用等渗液体清除肠道内潴留粪便，达到清洁肠

管、促进肠蠕动、促进排便的目的。 通过一定疗程

的结肠灌肠治疗，彻底软化、清除布满整个大肠内

的硬结大便，还可以促进肠黏膜的分泌，促进结肠

蠕动；此外，定时结肠灌肠治疗还能促进患儿建立

意识性排便反射，从而恢复正常排便功能［３９］ 。

十、手术治疗

手术治疗可以改善部分便秘患儿的生活质量，

但危险性及痛苦较大，手术并发症较多，远期疗效

欠佳，故一般不考虑手术。 手术适用于那些经过严

格保守治疗或者洗肠治疗无效、便秘已经严重影响

生活质量的病例，也适用于严重结肠扩张导致肠功

能受损、伴有粪石性肠梗阻或有明确的证据显示结

肠存在器质性改变的病例，对上述病例可以尝试全

结肠切除术或次全结肠切除术，但是术后存在短肠

综合征以及反复便秘的发生风险，因此有必要在术

前向患者告知，同时对于这类病患的远期疗效也缺

乏足够的循证医学证据。

综上所述，针对儿童功能性便秘的治疗涉及到

胃肠科、外科、心理科、康复科以及营养科等多学科

的交叉协作，具体措施包括一般治疗、药物治疗、益

生菌制剂、生物反馈治疗、经皮电刺激疗法、膳食纤

维素治疗、灌肠及手术治疗等，每种治疗方式均有

其针对性及局限性，在治疗儿童便秘时应根据患儿

具体情况进行个体化治疗。 应在大样本多中心随

机对照试验的基础上，获取每种治疗方式的循证医

学证据，探索儿童便秘的规范化个体化治疗方案。
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ｔｉｏｎａｌ Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：Ｎｅｏｎａｔｅ ／ Ｔｏｄｄｌｅｒ［ Ｊ］ ． Ｇａｓ
ｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２０１６． ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２０１６． ０２． ０１６．

７　 ｖａｎ Ｄｉｊｋ Ｍ，Ｂｏｎｇｅｒｓ ＭＥ，ｄｅ Ｖｒｉｅｓ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒ
ａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ， ２００８， １２１ （ ５ ）： ｅ１３３４ — ｅ１３４１． ＤＯＩ： １０．
１５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２００７ —２４０２．

８　 Ｔａｂｂｅｒｓ ＭＭ，Ｂｏｌｕｙｔ Ｎ，Ｂｅｒｇｅｒ ＭＹ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｎｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１１，１２８ （４）：７５３ — ７６１． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ．
２０１１ —０１７９．

９ 　 Ｃｈａｎ ＭＦ， Ｃｈａｎ ＹＬ． Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｈｏｎｇ
Ｋｏｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｒｓ，２０１０，１９（２３—２４）：３３９０—３４００． ＤＯＩ：
１０． １１１１ ／ ｊ． １３６５ —２７０２． ２０１０． ０３３６２． ｘ．

１０　 Ｃｈｕ Ｈ，Ｚｈｏｎｇ Ｌ，Ｌｉ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ａｎｄ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｎａ ［ Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔ，
２０１４，２０１４：５３２７３４． ＤＯＩ：１０． １１５５ ／ ２０１４ ／ ５３２７３４．

１１　 Ｎｕｒｋｏ Ｓ，Ｚｉｍｍｅｒｍａｎ ＬＡ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎ
ｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｆａｍ Ｐｈｙｓｉ
ｃｉａｎ，２０１４，９０（２）：８２—９０．

１２　 ＭｕｅｌｌｅｒＬｉｓｓｎｅｒ Ｓ，Ｋａｍｍ ＭＡ，Ｗａｌｄ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，
４ｗｅｅｋ， ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
ｏｆ ｓｏｄｉｕｍ ｐｉｃｏｓｕｌｆａｔｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１０，１０５ （４）：８９７ — ９０３． ＤＯＩ：
１０． １０３８ ／ ａｊｇ． ２０１０． ４１．

１３　 Ｌｉｅｍ Ｏ，Ｂｅｎｎｉｎｇａ ＭＡ，Ｍｏｕｓａ ＨＭ，ｅｔ ａｌ． Ｎｏｖｅｌ ａｎｄ ａｌｔｅｒｎａ
ｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌ Ｒｅｐ，２００７，９（３）：２１４ — ２１８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１１８９４ —
００７ —００２１ —４．

１４　 Ｎｕｒｋｏ Ｓ，Ｙｏｕｓｓｅｆ ＮＮ，Ｓａｂｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． ＰＥＧ３３５０ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔ
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ｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ：ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎ
ｄｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２００８，１５３（２）：
２５４ —２６１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓ． ２００８． ０１． ０３９．

１５　 Ｃａｎｄｙ Ｄ，Ｂｅｌｓｅｙ Ｊ． Ｍａｃｒｏｇｏｌ （ ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅ ｇｌｙｃｏｌ） ｌａｘａ
ｔｉｖｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ａｎｄ ｆａｅｃａｌ ｉｍ
ｐａｃｔｉｏｎ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄ，２００９，９４
（２）：１５６—１６０． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ａｄｃ． ２００７． １２８７６９．

１６　 ＬｅｅＲｏｂｉｃｈａｕｄ Ｈ， Ｔｈｏｍａｓ Ｋ，Ｍｏｒｇａｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｃｔｕｌｏｓｅ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅ ｇｌｙｃｏｌ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｏ
ｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１０，７（７）：ＣＤ００７５７０． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ １４６５１８５８． ＣＤ００７５７０． ｐｕｂ２．

１７　 ＬｏｅｎｉｎｇＢａｕｃｋｅ Ｖ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ， ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｔｏｄｄｌｅｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２００５，
１４６（３）：３５９—３６３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓ． ２００４． １０． ０４６．

１８　 Ｂｏｎｇｅｒｓ ＭＥ，ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇ ＭＭ，Ｒｅｉｔｓｍａ ＪＢ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎ
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｎｅｍａｓ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒａｌ
ｌａｘａｔｉｖｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ，２００９，７（１０）：１０６９—１０７４． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｃｇｈ． ２００９． ０６． ０１８．

１９　 Ｃｈａｎ ＫＹ，ｄｅ Ｖｒｉｅｓ Ｒ，Ｌｅｉｊｔｅｎ ＦＰ，ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎｓ ｔｏ ｔｅｇａｓｅｒｏｄ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ
ｐｒｏｘｉｍａｌ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ，
２００９，６１９（１ — ３）：６１ — ６７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｐｈａｒ． ２００９．
０７． ０１０．

２０　 曾俊， 贾克东， 徐伟民． 生物反馈训练治疗出口梗阻性
便秘的疗效观察［Ｊ］ ． 实用中西医结合临床， ２００５（３）：
２７ —２８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —４０４０． ２００５． ０３． ０２０．
Ｚｅｎｇ Ｊ，Ｊｉａ ＫＤ，Ｘｕ ＷＭ． Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｉｏ
ｆｅｅｄｂａｃｋ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｏｕｔｌｅｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ．
Ｐｒａｃｔｉｃａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ａｎｄ Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２００５（３）：２７ —２８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —４０４０． ２００５． ０３． ０２０．

２１　 ＣｈｉｏｔａｋａｋｏｕＦａｌｉａｋｏｕ Ｅ，Ｋａｍｍ ＭＡ，Ｒｏｙ ＡＪ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｆｅｅｄ
ｂａｃｋ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｃｔａ
ｂｌｅ，ｓｌｏｗ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｔｒａｎｓｉｔ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｇｕｔ，１９９８，４２
（４）：５１７—５２１． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｇｕｔ． ４２． ４． ５１７．

２２　 Ｃｒｏｆｆｉｅ ＪＭ，Ａｍｍａｒ ＭＳ，Ｐｆｅｆｆｅｒｋｏｒｎ ＭＤ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｄｙｓｓｙｎｅｒｇｉｃ
ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ／ ｅｎｃｏｐｒｅｓｉｓ： ｄｏｅｓ
ｈｏｍｅ ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋ ｉｍｐｒｏｖｅ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｅ
ｄｉａｔｒ （Ｐｈｉｌａ），２００５，４４（１）：６３ — ７１． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ ０００９９
２２８０５０４４００１０８．

２３　 Ｌｅｏｎｇ ＬＣ，Ｙｉｋ ＹＩ，ＣａｔｔｏＳｍｉｔｈ ＡＧ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｓｌｏｗｔｒａｎｓｉｔ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１１，４６
（１２）：２３０９ — ２３１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． ０９． ０
２２．

２４　 Ｐｒｉｖｉｔｅｒａ ＡＣ，Ｏｌｉｖｅｒｉ ＣＥ，Ｒａｎｄａｚｚｏ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋ

ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｏｕｔｌｅｔ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｒ Ｉｔａｌ，
２００９，６１（３）：２８１ —２８８．

２５　 Ｈｉｇｇｉｎｓ ＰＤ，Ｊｏｈａｎｓｏｎ ＪＦ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ
Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎ
ｔｅｒｏｌ，２００４，９９ （４）：７５０ — ７５９． ＤＯＩ： １０． １１１１ ／ ｊ． １５７２ —

０２４１． ２００４． ０４１１４． ｘ．
２６　 Ｇｉｌｌ ＨＳ，Ｇｕａｒｎｅｒ Ｆ． Ｐｒｏｂｉｏｔｉｃｓ ａｎｄ ｈｕｍａｎ ｈｅａｌｔｈ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］ ． Ｐｏｓｔｇｒａｄ Ｍｅｄ Ｊ，２００４，８０（９４７）：５１６ —５２６．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｐｇｍｊ． ２００３． ００８６６４．

２７　 Ｂａｎａｓｚｋｉｅｗｉｃｚ Ａ，Ｓｚａｊｅｗｓｋａ Ｈ． Ｉｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ Ｌａｃｔｏｂａ
ｃｉｌｌｕｓ ＧＧ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ ｔｏ ｌａｃｔｕｌｏｓｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：ａ ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２００５，１４６（３）：３６４ — ３６９．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓ． ２００４． １０． ０２２．

２８　 Ａｌｌｅｎ ＡＰ，Ｃｌａｒｋｅ Ｇ，Ｃｒｙａｎ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｆｉｄｏｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｉｎｆａｎ
ｔｉｓ ３５６２４ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｐｒｏｂｉｏｔｉｃｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｒｒｉｔａ
ｂｌｅ ｂｏｗｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． Ｓｔｒａｉｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ，ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ａｎｄ ｍｅｃｈ
ａｎｉｓｍｓ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｒｅｓ Ｏｐｉｎ，２０１７，３３（７）：１３４９—１３５１．
ＤＯＩ：１０． １０８０ ／ ０３００７９９５． ２０１７． １３２２５７１．

２９　 Ｓｕｉ ＳＪ，Ｔｉａｎ ＺＢ，Ｗａｎｇ ＱＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｂｕｔｙｒｉｃｕｍ
ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｂｙ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＴＬＲ２ ｉｎ ｉｎｔｅｒ
ｓｔｉｔｉａｌ ｃｅｌｌｓ ｏｆ Ｃａｊａｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｓｃｉ，
２０１８，２２（１４）：４７３０—４７３８． ＤＯＩ：１０． ２６３５５ ／ ｅｕｒｒｅｖ＿２０１８０７
＿１５５３３．

３０　 Ｍｉａｏ ＲＸ，Ｚｈｕ ＸＸ，Ｗａｎ ＣＭ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｃｌｏｓｔｒｉｄｉｕｍ ｂｕ
ｔｙｒｉｃｕｍ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｆｌｏｒａ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｍｉｃｅ［Ｊ］ ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ
Ｍｅｄ，２０１８，１５（１）：１０８１ —１０８６． ＤＯＩ：１０． ３８９２ ／ ｅｔｍ． ２０１７．
５４６１．

３１　 Ｋｉｍ ＹＧ，Ｓａｋａｍｏｔｏ Ｋ，Ｓｅｏ ＳＵ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ ａｃｑｕｉｓｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｌｏｓｔｒｉｄｉａ ｓｐｅｃｉｅｓ ｐｒｏｔｅｃｔｓ ａｇａｉｎｓｔ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｂｙ ｂａｃｔｅｒｉａｌ
ｐａｔｈｏｇｅｎｓ［Ｊ］ ． Ｓｃｉｅｎｃｅ，２０１７，３５６（６３３５）：３１５ — ３１９． ＤＯＩ：
１０． １１２６ ／ ｓｃｉｅｎｃｅ． ａａｇ２０２９．

３２　 Ｙａｎ Ｆ，Ｐｏｌｋ ＤＢ． Ｐｒｏｂｉｏｔｉｃ ｂａｃｔｅｒｉｕｍ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｃｙｔｏｋｉｎｅｉｎ
ｄｕｃｅｄ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｉｎ ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｌ
Ｃｈｅｍ，２００２，２７７（５２）：５０９５９ — ５０９６５． ＤＯＩ：１０． １０７４ ／ ｊｂｃ．
Ｍ２０７０５０２００．

３３ 　 Ｏｔｅｒｏ ＭＣ，ＮａｄｅｒＭａｃｉａｓ ＭＥ． Ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｔａｐｈｙｌｏｃｏｃｃｕｓ
ａｕｒｅｕｓ ｂｙ Ｈ２Ｏ２ｐｒｏｄｕｃｉｎｇ Ｌａｃｔｏｂａｃｉｌｌｕｓ ｇａｓｓｅｒｉ ｉｓｏｌａｔｅｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｖａｇｉｎａｌ ｔｒａｃｔ ｏｆ ｃａｔｔｌｅ［Ｊ］ ． Ａｎｉｍ Ｒｅｐｒｏｄ Ｓｃｉ，２００６，
９６（１—２）：３５ — ４６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｎｉｒｅｐｒｏｓｃｉ． ２００５． １１．
００４．

３４　 Ｇｕｅｒｒａ ＰＶ，Ｌｉｍａ ＬＮ，Ｓｏｕｚａ ＴＣ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｂｉｆｉｄｏｂａｃｔｅｒｉｕｍｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ｙｏ
ｇｕｒｔ：ａ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１１，１７（３４）：３９１６ — ３９２１． ＤＯＩ：１０． ３７４８ ／
ｗｊｇ． ｖ１７． ｉ３４． ３９１６．

（下转第 ２５ 页）
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２８　 Ｔｕｎｅｌｌ ＷＰ，Ａｕｓｔｉｎ ＪＣ，Ｂａｒｎｅｓ ＰＤ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｅ
ｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓａｃｒａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ ｃｏｍ
ｐｌｅｘ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９８７，２２ （１）：５８ — ６１． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｓ００２２ —３４６８（８７）８００１６ —７．

２９　 Ｃａｐｉｔａｎｕｃｃｉ ＭＬ，Ｒｉｖｏｓｅｃｃｈｉ Ｍ，Ｓｉｌｖｅｒｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｕｒｏｖｅｓｉ
ｃａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｓｐｉｎａｌ ｄｙｓｒａｐｈｉａ ｉｎ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ａｎｏｍａ
ｌｉｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９６，６（３）：１５９ — １６２． ＤＯＩ：
１０． １０５５ ／ ｓ—２００８ —１０６６４９６．

３０　 Ｓａｍｕｋ Ｉ，Ｂｉｓｃｈｏｆｆ Ａ，Ｆｒｅｕｄ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｔｅｔｈｅｒｅｄ ｃｏｒｄ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｒｅｃｔｏ
ｂｌａｄｄｅｒ ｎｅｃｋ ｆｉｓｔｕｌａ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１９，３５（２）：２２１
—２２６． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１８ —４３９９ — ｘ．

３１　 Ｋｙｒｋｌｕｎｄ Ｋ，Ｐａｋａｒｉｎｅｎ ＭＰ，Ｔａｓｋｉｎｅｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ａ
ｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｏｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｓｅｖｅｒｅ ｓａｃｒａｌ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｏｒ ｍｅｎｉｎｇｏｍｙｅｌｏｃｅｌｅ：ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｅｘｐｅｃｔａｎｔ，ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ
Ｓｐｉｎｅ，２０１６，２５ （６）：７８２ — ７８９． ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ２０１６． ４．
ＳＰＩＮＥ１６４１．

３２　 Ｚｈｅｎｇｗｅｉ Ｙ，Ｗｅｉｌｉｎ Ｗ，Ｙｕｚｕｏ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｙ

ｉｎｇ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｍｐｅｒｆｏｒａｔｅ ａｎｕｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅ
ｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００５，４０（３）：５５５ — ５６１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄ
ｓｕｒｇ． ２００４． １１． ０３４．

３３　 Ｓｕｌｋｏｗｓｋｉ ＪＰ，Ｎａｃｉｏｎ ＫＭ，Ｄｅａｎｓ ＫＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓａｃｒａｌ ｎｅｒｖｅ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ：ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｆｅｃａｌ ａｎｄ ｕｒｉｎａｒｙ ｉｎｃｏｎ
ｔｉｎｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１５，５０ （１０）：１６４４ — １６４７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１５． ０３． ０４３．

（收稿日期：２０１９ —０７ —０２）

本文引用格式：杨中华，王大斌，刘丹，等．先天性肛门直
肠畸形术后合并便秘患儿排便功能评定及病因探讨

［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０２０，１９（１）：１８ — ２５． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０１． ００４．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｙａｎｇ ＺＨ，Ｗａｎｇ ＤＢ，Ｌｉｕ Ｄ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｏｆ ｄｅｆｅｃａｔｉｏｎ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｎｏ
ｒｅｃｔａｌ ｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｓｔｉｐａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０２０，１９（１）：１８—２５． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０２０． ０１． ００４．

（上接第 １７ 页）
３５　 Ｅｖｅｒｈａｒｔ ＪＥ，Ｒｕｈｌ ＣＥ． Ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ

Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ｐａｒｔ Ｉ：ｏｖｅｒａｌｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｉｓ
ｅａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ，２００９，１３６（２）：３７６ —３８６． ＤＯＩ：
１０． １０５３ ／ ｊ． ｇａｓｔｒｏ． ２００８． １２． ０１５．

３６　 Ｌｉｎｅｔｚｋｙ Ｗａｉｔｚｂｅｒｇ Ｄ，Ａｌｖｅｓ Ｐｅｒｅｉｒａ ＣＣ，Ｌｏｇｕｌｌｏ Ｌ，ｅｔ ａｌ．
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｔａ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｕｌｉｎ ａｎｄ ｐａｒｔｉａｌｌｙ ｈｙｄｒｏｌｉｚｅｄ ｇｕａｒ
ｇｕｍ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｃｏｎｓｔｉ
ｐａｔｅｄ ｗｏｍｅｎ［Ｊ］ ． Ｎｕｔｒ Ｈｏｓｐ，２０１２，２７（１）：１２３ —１２９． ＤＯＩ：
１０． １５９０ ／ Ｓ０２１２ —１６１１２０１２０００１０００１４．

３７　 ＯｌａｎｏＭａｒｔｉｎ Ｅ，Ｇｉｂｓｏｎ ＧＲ，Ｒａｓｔｅｌｌ ＲＡ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｂｉｆｉｄｏｇｅｎｉｃ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｐｅｃｔｉｎｓ ａｎｄ ｐｅｃｔｉｃｏｌｉｇｏ
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