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生物反馈治疗联合盆底肌锻炼对小儿功能性

大便失禁的疗效与治疗价值探讨

王珂珂　宋翠萍　张海洋　饶旺　刘晖　刘红霞　苏丹
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【摘要】　目的　探讨生物反馈治疗联合盆底肌锻炼对小儿功能性大便失禁的疗效与治疗价值。
　方法　收集２０１８年６月至２０２０年６月由河南省新乡医学院第一附属医院收治的３２例功能性大便
失禁患儿作为研究对象，男１９例，女１３例；年龄６～１３岁，平均年龄７．９３岁。均采用Ｌａｂｏｒｉｅ生物反馈
仪进行生物反馈治疗，每日１次，每次治疗４０ｍｉｎ，１０ｄ为一个疗程，均予１个疗程治疗；同时每日行不
少于２００次的盆底肌收缩锻炼（为治疗组）。对比分析治疗前、一个疗程治疗结束时、治疗后１个月及治
疗后１年患儿肛管电流强度（ｍＡ）、肛管基础运动肌电值（μｖ）、肛管收缩肌电差值（μｖ）以及肛门持续
收缩时间（ｓ）。选取１０例肛门直肠功能正常的同龄儿童作为对照组。随访时间为１年。　结果　１个
疗程结束后，３２例功能性大便失禁患儿污粪症状均消失，肛管电流强度由治疗前［（１５．８７±２．５９）ｍＡ］
下降至治疗后［（１２．００±２．１６）ｍＡ］，治疗前、治疗后结果与对照组［（７．１０±１．９３）ｍＡ］相比，差异均有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）；肛管基础运动肌电值由治疗前［（２０９．４７±３３．１３）μｖ］下降至治疗后［（１３８．３１
±４６．９９）μｖ］，治疗前、治疗后结果与对照组［（８５．８６±３４．７３）μｖ］相比，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；肛管收缩肌电差值由治疗前［（４５．２７±２７．６）μｖ］上升至治疗后［（９２．９１±４５．０６）μｖ］，治疗前、
治疗后结果与对照组［（１２７．２９±５１．８９）μｖ］相比，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；肛门持续收缩时间
由治疗前［（１．２１±０．５７）ｓ］上升至治疗后［（２．０７±０．７９）ｓ］，治疗前、治疗后结果与对照组［（２．６２±
０．６４）ｓ］相比，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗组治疗后１个月无一例出现污粪，肛管电流强
度［（８．００±０．９３）ｍＡ］、肛管基础运动肌电值［（９０．５６±１９．１１）μｖ］、肛管收缩肌电差值［（１１０．２２±
３６．７１）μｖ］及肛门持续收缩时间［（２．４７±０．６６）ｓ］与对照组相比，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
治疗后１年，治疗组失访 ５例，余 ２７例无一例出现污粪；与对照组相比，肛管电流强度［（７．４４±
１．４２）ｍＡ］、肛管基础运动肌电值［（８７．１１±３４．１０）μｖ］、肛管收缩肌电差值［（１２５．５６±３６．４４）μｖ］及
肛门持续收缩时间［（２．５７±０．５４）ｓ］差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。　结论　生物反馈治疗联合盆
底肌锻炼治疗小儿功能性大便失禁安全、有效，值得临床推广应用。
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Ｆｕｎｄｐｒｏｇｒａｍ：ＳｃｉｅｎｃｅａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｌａｎｎｉｎｇＰｒｏｊｅｃｔｏｆＸｉｎｘｉａｎｇ（ＣＸＧＧ１７００６）
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２０１１０３６—０１２

　　功能性大便失禁（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ，ＦＩ）是
指年龄４岁以上的患儿既往排便正常，之后出现至
少反复发作３个月、不能控制的粪便自流，且无神经
源性或解剖结构异常等病因学改变的一种临床症

状。ＦＩ以在不合适的时间、地点，不受控制地排出
大便为主要表现，严重影响患儿生活质量［１－３］。目

前，ＦＩ的病因及发病机制尚不明确，治疗方法包括
合理饮食、药物治疗、针灸治疗及手术治疗等［４－６］。

研究显示，电刺激生物反馈治疗先天性巨结肠改良

Ｓｏａｖｅ术后大便失禁无创伤，操作简便且疗效显
著［７］。本研究旨在初步探讨电刺激生物反馈治疗

联合盆底肌锻炼对于功能性大便失禁患儿的临床

疗效及治疗价值，现报告如下。

材料与方法

一、研究对象

以２０１８年６月至２０２０年６月河南省新乡医
学院第一附属医院小儿外科收治的大便失禁患儿

１４４例为研究对象。功能性大便失禁判定标准：无

任何神经源性病变及解剖结构异常，无精神发育

迟滞、脊髓神经病变、意识障碍、腹泻或肛门括约

肌功能障碍等，而排便反复发作、不能控制。病例

纳入标准：①年龄 ４岁以上小儿持续发生粪便不
能控制地自行流出，持续时间至少３个月；②钡灌
肠检查提示存在不同程度结肠扩张，肠管无器质

性病变，２４ｈ延迟腹平片显示钡剂无残存。排除
标准：①ＭＲＩ或彩超检查提示存在神经源性脊髓
病变和神经源性膀胱；②存在肛门直肠畸形；③服
用过影响消化系统功能的药物；④有消化系统疾
病及相关手术史。本研究最终纳入功能性大便失

禁患儿３２例（为治疗组），其中男１９例，女１３例，
年龄（７．９３±２．３１）岁（６～１３岁）。遵循自愿原
则，选取肛门直肠功能正常、且无其他器质性疾病

的患儿１０例作为对照组，其中男６例，女４例，患
儿年龄（８．１２±１．５２）岁（６～１２岁）。对照组与治
疗组患儿年龄、性别差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。本研究通过新乡医学院第一附属医院医
学伦理委员会批准（２０２０３３６），所有患儿家长知情
并签署同意书。



二、训练方法

采用Ｌａｂｏｒｉｅ生物反馈仪（加拿大产，Ｕｒｏｓｔｙｍｔｍ）
对患儿进行肛门括约肌及盆底肌生物反馈治疗。

患儿经温生理盐水清洁灌肠后，取侧卧位，放松肌

肉，将直肠探头涂抹石蜡油后缓缓自肛门推入１０～
１５ｃｍ。生物反馈治疗：①电流刺激共２５次，每次持
续１５ｓ，间歇８ｓ，刺激频率５５Ｈｚ，电流强度范围０～
２０ｍＡ，从０ｍＡ开始逐渐增加电流强度，以患儿有
刺激感觉而无疼痛且能耐受为宜，治疗时间２０ｍｉｎ；
②平静状态下，嘱患儿进行肛门收缩，用生物反馈
仪记录并设置肛管基础运动肌电值（μｖ）、肛管最大
收缩肌电值（μｖ），通过显示器上２０ｍｉｎ的多媒体动
画进行盆底肌训练，了解患儿肛门括约肌及盆底肌

收缩状况。生物反馈治疗时间每次４０ｍｉｎ（电流刺
激２０ｍｉｎ＋动画训练２０ｍｉｎ），每日１次，连续１０ｄ
为１个疗程，所有患儿均予１个疗程治疗。治疗结
束后，继续辅以清洁灌肠，每日１次，连续２１次。治
疗过程中坚持每日不少于２００次的盆底肌收缩功能
锻炼。

三、评价标准

分别于治疗前、治疗１个疗程结束时、治疗后１
个月及治疗后１年测量患儿肛管电流强度（ｍＡ）、
肛管基础运动肌电值（μｖ）、肛管收缩肌电差值
（μｖ）、肛门持续收缩时间（ｓ），评价患儿盆底肌神经
及盆底肌肌肉功能。疗效评定标准：①治愈，经治
疗后症状完全消失，且肛管电流强度（ｍＡ）、肛管基
础运动肌电值（μｖ）、肛管收缩肌电差值（μｖ）以及
肛门持续收缩时间与正常对照组相比无差异；②有
效，经治疗后大便成形时无污粪现象，腹泻时仍有

污粪现象或肛管电流强度、肛管基础运动肌电值、

肛管收缩肌电差值、肛门持续收缩时间与治疗前相

比有改善；③无效，治疗后污粪现象无任何改变，且
肛管电流强度、肛管基础运动肌电值、肛管收缩肌

电差值、肛门持续收缩时间与治疗前相比无

改善［７］。

四、统计学处理

应用ＳＰＳＳ２２．０进行数据分析。对于测量肛管
电流强度（ｍＡ）、肛管基础运动肌电值（μｖ）、肛管收
缩肌电差值（μｖ）、肛门持续收缩时间（ｓ）等服从正
态分布的计量资料采用ｘ±ｓ表示，两组间比较采用
独立样本ｔ检验，同一组内治疗前后比较采用配对ｔ
检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

患儿均随访１年，３２例（１００％）在１个疗程治
疗结束后污粪症状均消失，肛管电流强度由治疗前

［（１５．８７±２．５９）ｍＡ］下降至治疗后［（１２．００±
２．１６）ｍＡ］，治疗前、治疗后结果与对照组［（７．１０±
１．９３）ｍＡ］相比，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
肛管基础运动肌电值由治疗前［（２０９．４７±３３．１３）
μｖ］下降至治疗后［（１３８．３１±４６．９９）μｖ］，治疗
前、治疗后结果与对照组［（８５．８６±３４．７３）μｖ］相
比，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；肛管收缩肌
电差值由治疗前［（４５．２７±２７．６）μｖ］上升至治疗
后［（９２．９１±４５．０６）μｖ］，治疗前后结果与对照组
［（１２７．２９±５１．８９）μｖ］相比，差异均有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；肛门持续收缩时间由治疗前［（１．２１±
０．５７）ｓ］上升至治疗后［（２．０７±０．７９）ｓ］，治疗前、
治疗后结果与对照组［（２．６２±０．６４）ｓ］相比，差异
均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
３２例治疗后１个月均无污粪现象，肛管电流强

度［（８．００±０．９３）ｍＡ］、肛管基础运动肌电值［（９０．５６
±１９．１１）μｖ］、肛管收缩肌电差值［（１１０．２２±３６．７１）
μｖ］及肛门持续收缩时间［（２．４７±０．６６）ｓ］与治疗
前相比，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；与对照组
相比，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

治疗后１年，３２例中失访５例，余２７例均无污
粪，肛管电流强度［（７．４４±１．４２）ｍＡ］、肛管基础运
动肌电值［（８７．１１±３４．１０）μｖ］、肛管收缩肌电差值
［（１２５．５６±３６．４４）μｖ］及肛门持续收缩时间
［（２．５７±０．５４）ｓ］与治疗前相比，差异均有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；与对照组相比差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。详见表１至表４。

功能性大便失禁患儿经生物反馈治疗后，随着

盆底肌训练时间的延长，肛管电流强度、肛管基础

运动肌电值、肛管收缩肌电差值及肛门持续收缩时

间逐渐接近对照组。本研究３２例中有２例随访中
污粪复发，复发率６．２５％。其中１例（３．１２％）于第
一次治疗后２个月腹泻时出现污粪，经１个疗程治
疗后，污粪症状消失；另１例（３．１２％）于第一次治
疗后６个月出现污粪，经２个疗程治疗后，污粪症状
消失。



表１　３２例功能性大便失禁患儿治疗１个疗程后肛管电流强度、肛管基础运动肌电值、肛管收缩肌电差值及
肛门持续收缩时间与治疗前比较（ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｕｒｒｅｎｔｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｂａｓａｌｍｏｔｏｒＥＭＧｖａｌｕｅ，ＥＭＧｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｖａｌｕｅａｎｄｔｈｅｄｕｒａｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｆｔｅｒｔｈｅｅｎｄｏｆ１ｃｏｕｒｓｅｏｆｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋｔｒｅａｔｍｅｎｔａｎｄｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｘ±ｓ）
时间 电流强度（ｍＡ） 基础运动肌电值（μｖ） 收缩肌电差值（μｖ） 持续收缩时间（ｓ）

治疗前 １５．８７±２．５９ ２０９．４７±３３．１３ ４５．２７±２７．６０ １．２１±０．５７

治疗１个疗程后组 １２．００±２．１６ １３８．３１±４６．９９ ９２．９１±４５．０６ ２．０７±０．７９

ｔ值 　４．６２８ 　５．０５６ 　３．７５８ 　３．７７６

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表２　３２例功能性大便失禁患儿治疗后１个月电流强度、基础运动肌电值、收缩肌电差值及持续收缩时间与治疗前比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｕｒｒｅｎｔｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｂａｓａｌｍｏｔｏｒｍｕｓｃｌｅｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｖａｌｕｅ，ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅＥＭＧｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎｏｆ

ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎａｔｔｈｅ１ｍｏｎｔｈａｆｔｅｒｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋｔｈｅｒａｐｙａｎｄｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｘ±ｓ）
时间 电流强度（ｍＡ） 基础运动肌电值（μｖ） 收缩肌电差值（μｖ） 持续收缩时间（ｓ）

治疗前 １５．８７±２．５９ ２０９．４７±３３．１３ ４５．２７±２７．６０ １．２１±０．５７

治疗后１个月 ８．００±０．９３ ９０．５６±１９．１１ １１０．２２±３６．７１ ２．４７±０．６６

ｔ值 １２．７４０ １２．９２８ ５．７７２ ６．０１４

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表３　２７例功能性大便失禁患儿治疗后１年电流强度、基础运动肌电值、收缩肌电差值及持续收缩时间与治疗前比较（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｕｒｒｅｎｔｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｂａｓａｌｍｏｔｏｒｍｕｓｃｌｅｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｖａｌｕｅ，ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅＥＭＧｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎ

ｏｆｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎａｔｔｈｅ１ｙｅａｒａｆｔｅｒｂｉｏｆｅｅｄｂａｃｋｔｈｅｒａｐｙａｎｄｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｘ±ｓ）
时间 电流强度（ｍＡ） 基础运动肌电值（μｖ） 收缩肌电差值（μｖ） 持续收缩时间（ｓ）

治疗前 １５．９６±１．９８ ２０３．２２±２３．７８ ５２．３１±２４．００ １．１７±０．５６

治疗后１年 ７．４４±１．４２ ８７．１１±３４．１０ １２５．５６±３６．４４ ２．５７±０．５４

ｔ值 １３．１７４ ３９．２９ ２７．２３４ ６．７５６

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表４　功能性大便失禁治疗组不同时间肛管电流强度、肛管基础运动肌电值、肛管收缩肌电差值及持续收缩时间与
对照组比较（ｘ±ｓ）

Ｔａｂｌｅ４　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｕｒｒｅｎｔｉｎｔｅｎｓｉｔｙ，ｂａｓａｌｍｏｔｏｒｍｕｓｃｌｅｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｖａｌｕｅ，ｃｏｎｔｒａｃｔｉｌｅＥＭＧｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎ
ｏｆｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｘ±ｓ）

分组 电流强度（ｍＡ） 基础运动肌电值（μｖ） 收缩肌电差值（μｖ） 肛门持续收缩时间（ｓ）

对照组 ７．１０±１．９３ ８５．８６±３４．７３ １２７．２９±５１．８９ ２．６２±０．６４

治疗组

　治疗前ａ １５．８７±２．５９ ２０９．４７±３３．１３ ４５．２７±２７．６０ １．２１±０．５７

　　ｔ值 ９．８４５ １０．１８７ ６．５４６ ６．２５１

　　Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　１个疗程结束后ｂ １２．００±２．１６ １３８．３１±４６．９９ ９２．９１±４５．０６ ２．０７±０．７９

　　ｔ值 ６．８１４ ３．２５１ ２．０３３ ２．０２６

　　Ｐ值 ＜０．００１ ０．００２ ０．０４９ ０．０４９

　治疗后１个月ｃ ８．００±０．９３ ９０．５６±１９．１１ １１０．２２±３６．７１ ２．４７±０．６６

　　ｔ值 ２．０１６ ０．０５１ １．１６０ ０．６５０

　　Ｐ值 ０．０５１ ０．５８５ ０．２５３ ０．５２０

　治疗后１年ｄ ７．４４±１．４２ ８７．１１±３４．１０ １２５．５６±３６．４４ ２．５７±０．５４

　　ｔ值 ０．５７９ ０．０９８ ０．１１４ ０．２４３

　　Ｐ值 ０．５６６ ０．９２２ ０．９１０ ０．８０９

　注　ａ为功能性大便失禁治疗组治疗前电流强度等指标与对照组比较的结果；ｂ为功能性大便失禁治疗组治疗１个疗程后电流强度等指标
与对照组比较的结果；ｃ为功能性大便失禁治疗组治疗后１个月电流强度等指标与对照组比较的结果；ｄ为功能性大便失禁治疗组治疗后１
年电流强度等指标与对照组比较的结果



讨　论

功能性大便失禁是指无神经源性病变及解剖

结构异常，无精神发育迟滞、脊髓神经病变、意识障

碍、腹泻或肛门括约肌功能障碍，而反复发作不能

控制的排便［１］。目前功能性大便失禁患儿有逐年

增多趋势，其发病机制尚不明确，可能与肛门括约

肌协调运动异常、顺应性降低、感知阈值增高、运动

功能障碍及肛管自发性松弛频率增加等因素有

关［８－９］。Ｌｎｕｃｈｋｉｎ等［１０］认为，约５０％的患儿与肠
管的感觉及运动功能障碍有关，约３０％的患儿与直
肠顺应性降低或排便反射异常有关，１５％的患儿与
括约肌运动功能障碍有关，而精神、心理等因素所

致者约占５％［１１］。因在不合适时间或地点不自主

排便，功能性大便失禁给患儿活动和生活带来不

便，严重影响其身心健康。

目前，针对功能性大便失禁的治疗方法有较

多，包括一般治疗、药物治疗、针灸治疗、手术治疗

及生物反馈治疗［６］。一般治疗即合理调整饮食及

养成良好排便习惯；药物治疗主要包括口服洛哌丁

胺，利用其减少肠道蠕动及肠道分泌、增加肠道吸

收的特征而达到减少排便次数、治疗污粪的效果；

一般治疗及药物治疗仅适用于污粪症状较轻者，治

疗范围较局限，且疗效与家庭对患儿的管理和教育

密切相关［６－７］。有研究表明，针灸对于功能性大便

失禁治愈率高、复发率低，但针灸为有创治疗，增加

了患儿痛苦［７］。另有研究报道通过手术（股薄肌成

形术、注射治疗、骶神经刺激术、造口术等）治疗功

能性大便失禁，多数患儿肛门控制能力获得有效改

善，但手术治疗创伤大，存在切口感染等术后并发

症风险，且长期安全性及有效性尚不明确［１２－１８］。宋

翠萍等［７］采用电刺激生物反馈治疗先天性巨结肠

改良Ｓｏｖａｅ术后大便污粪，取得了显著疗效，认为该
方法简便、无创、安全，易被患儿接受。

本研究在前期研究的基础上，应用生物反馈及

盆底肌锻炼治疗小儿功能性大便失禁。患儿在生

物反馈治疗前行清洁灌肠，使肠管内积存的大便充

分排出，使电极棒能更好地接触肠管，从而有效进

行生物反馈治疗。１个疗程治疗结束后，患儿仍须
规范定时连续行清洁灌肠２１ｄ，促使扩张肠管逐渐
恢复正常形态和正常蠕动、分泌、传输的功能，并使

患儿形成规律排便习惯。本研究团队曾在门诊单

纯用生理盐水清洁灌肠治疗功能性大便污粪，灌肠

期间污粪症状明显减轻，停止灌肠后有５０％的患儿
症状复发。本研究经过生物反馈及盆底肌锻炼１个
疗程后，结果显示患儿污粪症状消失，电流强度、肛

管基础运动肌电值、肛管收缩肌电差值及持续收缩

时间较治疗前均有明显改善（Ｐ＜０．０５），说明生物
反馈治疗能有效改善小儿功能性大便失禁。生物

反馈及盆底肌锻炼能使患儿肛门外括约肌易疲劳

的Ⅱ型横纹肌纤维转化为耐疲劳的Ⅰ型肌纤维，同
时激活阴部神经的传出运动纤维，刺激并加快传入

感受神经纤维，从而反射激活骶神经，提高肛门神

经敏感性，降低肛管感知阈值。另外，由于部分患

儿不能准确掌握正确的锻炼方法，往往锻炼的是腹

部、臀部及下肢肌群，无法达到理想的治疗效果，而

生物反馈盆底肌锻炼能引导患儿正确收缩及舒张

肛门括约肌。本组患儿经生物反馈及盆底肌锻炼

后１个月，所有患儿无污粪，肛管电流强度、肛管基
础运动肌电值、肛管收缩肌电差值及持续收缩时间

较治疗前有明显改善（Ｐ＜０．０５），与对照组相比，差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；随访１年中，失访５
例，余２７例均无污粪，且肛管电流强度、肛管基础运
动肌电值、肛管收缩肌电差值及持续收缩时间均接

近正常对照组，说明生物反馈及盆底肌锻炼增加了

肛门括约肌收缩及舒张幅度，增强了肛门括约肌协

调性，提高了运动功能及顺应性，降低了肛管自发

性松弛的频率，增强了肛门肌肉力量。ＦＩ患儿在正
确掌握肛门括约肌收缩及舒张训练的同时，需坚持

每日不少于２００次的盆底肌运动功能锻炼。坚持盆
底肌运动功能锻炼不仅能够巩固生物反馈治疗的

疗效，还能使盆底肌肉及神经产生记忆，提高肛门

神经敏感性及肌肉顺应性，加强肛门括约肌收缩力

量，有效减少便秘、污粪的发生。因此，引导患儿正

确收缩及舒张肛门括约肌至关重要。

本组３２例患儿中有２６例为留守儿童，其污粪
可能是由于留守儿童年龄小、自控能力差导致玩耍

过度，不能规律排出大便致大便在结肠内积存时间

过长，结肠扩张、肛门排便反射减弱、肛门顺应性降

低，从而出现污粪症状。此外，留守儿童中２例在康
复训练过程中污粪复发，主要原因是其家属没有监

督其每日进行正确的盆底肌锻炼和培养孩子形成

良好的排便习惯，家属对持续康复锻炼的重要性认

识不够，导致污粪复发。治疗过程中应反复向家属

强调持续康复功能锻炼的重要性。我们认为，生物

反馈治疗的疗效可能与家长文化程度、经济状况、

教育模式以及患儿年龄、配合程度紧密相关，良好



的排便习惯、正确的排便姿势也可能是提高治疗效

果的重要因素。本研究由于治疗例数有限，对治疗

效果的影响因素还有待进一步研究。我们认为，生

物反馈盆底肌锻炼是一种无创、安全、简便且有效

的治疗小儿功能性大便失禁的方法，长期持续正确

的盆底肌功能锻炼能巩固其疗效，避免污粪复发。
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