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摘  要 

儿童迁延性腹泻是全球五岁以下儿童致病与致死的主要原因之一。其致病机制极为复杂，既涵盖细菌、

病毒、寄生虫、真菌等感染性因素，也包括食物蛋白过敏、乳糖酶缺乏、免疫失衡、肠道微生态紊乱等

非感染性因素，同时，蛋白质–能量营养不良、锌等微量元素缺乏及卫生条件恶劣等亦与之有关。本文

旨在系统综述病因学、诊断及治疗学最新研究进展，并对未来研究方向进行了展望，旨在为临床实践提

供理论依据。 
 
关键词 

儿童，迁延性腹泻，病因，诊断，治疗 
 

 

Research Progress on the Etiology and  
Diagnosis and Treatment of Persistent  
Diarrhea in Children 
Wenge Xu, Yali Yang, Haiqin Fang, Chenxia Xu, Baquxi Xiang, Xiaoqian Lu, Honghong Li, 
Qingquxi Ren, Bing Tang, Anpeng Zhang, Hu Liu* 
Department of Pediatrics, People’s Hospital of Qamdo City, Qamdo Xizang 
 
Received: August 25, 2025; accepted: September 19, 2025; published: September 28, 2025 

 
 

 
Abstract 
Persistent diarrhea in children under five years old is one of the main causes of morbidity and mor-
tality worldwide. Its pathogenic mechanism is extremely complex, involving infectious factors such 
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as bacteria, viruses, parasites, and fungi, as well as non-infectious factors such as food protein al-
lergy, lactase deficiency, immune imbalance, and intestinal microecological disorder. Additionally, 
protein-energy malnutrition, deficiency of trace elements such as zinc, and poor hygiene conditions 
are also related. This article systematically reviews the latest research progress in etiology, diagno-
sis, and treatment, and looks forward to future research directions, aiming to provide a theoretical 
basis for clinical practice. 
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1. 引言 

儿童迁延性腹泻(persistent diarrhea, PD)是一类以持续或反复稀便为主要表现的儿科消化系统疾病，

世界卫生组织将其病程界定为 2 周至 2 个月之间；若症状持续超过 2 个月，则归入慢性腹泻范畴[1]。国

内外亦有学者为简化分型，将两者合并统称为 PD。无论采用何种定义，腹泻病在儿童死因谱中始终位居

前列。PD 常集中发生于 1 岁以内的婴幼儿，不仅病程长，且病因错综复杂，诊断和治疗存在困难和挑战。

此外，患儿极易出现营养不良、生长速度减缓、电解质与酸碱平衡紊乱等问题，对其生命健康及生长发

育构成威胁[2]。因此，系统综述 PD 的病因、发病机制、诊治策略，对实现早识别、早干预及个体化治

疗具有不可忽视的临床价值。 

2. 儿童 PD 的定义和流行病学 

2.1. 定义和分类 

根据病程长短，腹泻病可分为急性腹泻(小于 2 周)、PD (2 周至 2 个月)和慢性腹泻(大于 2 个月)。PD
临床上表现为腹泻病程延长，排便次数增多，粪便性状异常，可伴有呕吐、发热、腹痛、腹胀等症状[3]。 

2.2. 流行病学特征 

在发展中国家，儿童 PD 的流行程度尤为突出，与饮用水安全问题、营养不良、社会医疗卫生资料匮

乏等密切相关。流行病学调查显示，0~3 岁婴幼儿罹患 PD 多见，其中又以 0~1 岁婴儿占比最高。性别差

异方面，男性患儿更多见。同时，有研究显示，部分患儿合并营养不良、贫血、电解质紊乱等，这些因素

可能进一步增加了病情复杂性与治疗难度[4]。 

3. 感染性病因 

3.1. 细菌感染 

黏附型大肠埃希菌(EAEC)、肠致病型大肠埃希菌(EPEC)、志贺菌、沙门菌、空肠弯曲菌、耶尔森菌

及难辨梭状芽孢杆菌等，其中 EAEC 与 EPEC 已被多项研究证实为 PD 的关键病原。这些细菌通过黏附–

侵袭肠上皮、破坏紧密连接、诱发炎症，从而削弱肠道黏膜屏障，造成腹泻迁延不愈。此外，广谱抗生素

在杀灭致病菌的同时，常伴随肠道微生态失衡，定植抗力下降，使难辨梭状芽孢杆菌等机会菌群过度增
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殖，即抗菌药物相关性腹泻(antibiotic-associated diarrhea, AAD) [5]。 

3.2. 病毒感染 

轮状病毒、诺如病毒等感染本身也会扰乱肠道微生态，导致菌群失衡，还可在感染急性期过后仍持

续损伤肠黏膜，使小肠刷状缘的双糖酶——尤其是乳糖酶活性显著下降，引发渗透性腹泻。已有研究发

现，接受和未接受抗生素治疗的患儿其肠道菌群存在显著差异，双歧杆菌、大肠杆菌等关键菌群的相对

丰度均出现不同程度的下滑。这种菌群失衡状态削弱了肠道的定植抗力，还促进了继发感染的发生[6]。 

3.3. 寄生虫和真菌感染 

寄生虫感染在卫生基础设施薄弱、清洁饮水难以保障的地区较为突出。常见包括蓝氏贾第鞭毛虫、

隐孢子虫和溶组织内阿米巴等。其中，隐孢子虫可在免疫功能低下儿童体内持续繁殖，其典型表现为大

量水样便，病程可拖延数周乃至数月，且目前缺乏特效药物，治疗难度较大。真菌感染在 PD 中的作用也

不可忽视，当肠道菌群因抗生素、营养不良或免疫抑制而失衡时，白色念珠菌等机会性真菌可趁机过度

增殖，释放毒素并直接损伤肠黏膜屏障，进一步延长腹泻病程[7]。 

4. 非感染性病因 

4.1. 食物过敏 

有研究显示，食物过敏在所有迁延性及慢性腹泻患儿中占比较高。常见食物依次为牛奶蛋白、鸡蛋、

大豆、小麦等，其中牛奶蛋白过敏最为常见，可占食物过敏相关腹泻的半数以上[8]。其致病途径既可以

是 IgE 介导的速发型超敏反应，也可以是非 IgE 介导(如 T 细胞介导)或二者混合的迟发型炎症，最终均

可导致肠黏膜持续充血、水肿、绒毛萎缩，进而使腹泻迁延不愈。尤其在婴幼儿阶段，由于肠道屏障发

育尚未完全，抗原易位风险高。有研究显示，通过严格的回避饮食或深度水解/氨基酸配方去除过敏原，

部分患儿可在数日至数周内腹泻情况明显改善[9]。 

4.2. 乳糖不耐受 

乳糖不耐受包括先天性的原发性乳糖不耐受和继发性乳糖不耐受，PD 多与后者相关。感染、药物、

过敏等多种因素可损伤小肠绒毛，使乳糖酶活性降低。未被分解的乳糖滞留肠腔后形成高渗环境，水分

被动渗入肠腔并加速肠蠕动，呈现典型的渗透性腹泻，使病程迁延。去除膳食乳糖后，大多数患儿可在

24~72 小时内排便次数与性状明显改善。可供选择的去乳糖方案主要包括改为不含乳糖奶粉喂养或单独

购买乳糖酶口服[10]。 

4.3. 免疫功能障碍 

有研究证实，部分 PD 患儿存在免疫失衡，其粪便的分泌型 IgA (SIgA)水平明显低于健康患儿，外周

血 T 细胞亚群亦呈现 CD4⁺细胞下降、CD8⁺细胞升高，CD4/CD8 比值显著减小，提示体液与细胞免疫双

重受损。因此，机体对细菌、病毒、寄生虫等病原体的清除能力下降，感染易反复，导致腹泻迁延。另一

方面，长期腹泻造成的营养流失、黏膜屏障破坏又可进一步抑制免疫。此外，少数患儿的基础病为原发

性免疫缺陷，其首发或突出表现亦可为 PD，但总体占比不高[11]。 

4.4. 肠道菌群失调 

肠道菌群失调是 PD 发生的核心环节之一[12]。人体肠道内寄居着以细菌为主的庞大微生态网络，厌

氧菌占据绝对优势，其中以双歧杆菌占绝对优势。当这一平衡被打破，便会出现“菌群失调”。PD 患儿
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普遍存在这一问题，主要表现为有益菌锐减，机会致病菌异常增殖。国内学者依据菌量、比例与种类的

变化，将菌群失调分为三度，便于临床评估：(1) 一度失调(轻度失调)：程度最轻，通常是暂时性和可逆

的。细菌的数量发生变化，但菌群的种类没有明显改变。患者一般没有明显的自觉症状，通过调整饮食

结构、休息等，通常可以自行恢复。(2) 二度失调(中度失调)：菌群的结构和质量已发生改变，不可自行

恢复。有益菌数量显著减少，条件致病菌数量明显增多，可表现为慢性腹泻或便秘，持续性的腹胀、腹

痛，可能出现口臭、疲劳、免疫力下降等肠外表现。通常需要医疗干预纠正。(3) 三度失调(重度失调)：
最严重的程度，肠道内原有的有益菌被完全抑制或大量消失，而某一种或几种条件致病菌或外来致病菌

大量繁殖，占据了绝对优势。常发生二重感染，即在使用广谱抗生素后，耐药的艰难梭菌或金黄色葡萄

球菌等过度增殖，引发严重的伪膜性肠炎等疾病。可表现为剧烈腹泻(水样便或带有伪膜)，严重腹痛、发

热、脱水等甚至危及生命[13]。此类病人必须进行积极的医疗干预。近年来，粪菌移植(Fecal Microbiota 
Transplantation, FMT)已成为治疗复发性艰难梭菌感染(即三度失调的一种)非常有效的手段。菌群失衡后，

碳水化合物、蛋白质、脂肪的分解与短链脂肪酸生成受阻，肠上皮能量供应减少；同时，紧密连接蛋白

表达下降、黏液层变薄，肠道屏障受损，免疫调节紊乱，最终导致腹泻迁延不愈[14]。 

5. 营养与环境因素 

5.1. 营养不良 

有研究表明，蛋白质–能量不足会显著延迟肠绒毛再生与上皮修复。长期热量及蛋白摄入不足可导

致肠黏膜萎缩、刷状缘双糖酶活性下降、紧密连接蛋白表达减少，肠道机械与免疫屏障受损，进而使腹

泻迁延。PD 患儿合并营养不良的比例较高，且常叠加锌、铁、维生素 A、维生素 D 等多种微量营养素缺

乏，抑制免疫应答，加重肠道损伤[15]。 

5.2. 微量元素缺乏 

微量元素以锌的缺乏影响最为突出，而维生素 A (VA)目前在国内外对于腹泻的影响颇有争议[16]。
缺锌会抑制肠上皮再生、削弱黏液屏障，并显著降低 T 细胞与巨噬细胞功能，使病原体清除效率下降。

有研究表明，规范补锌可改善腹泻症状并缩短住院时间，因而 WHO 将其列为腹泻患儿的常规干预措施。

VA 缺乏(VAD)可能通过两条途径加重腹泻。首先，VAD 破坏肠道免疫稳态，降低 SIgA 分泌；其次，

VAD 改变微生态结构，使乳酸杆菌丰度显著下降，而肠球菌等潜在致病菌比例上升，最终诱发或延长腹

泻。有研究表明，腹泻患儿 VAD 发生率较健康同龄儿多见，口服 VA 可改善 PD 腹泻情况，但另一些研

究认为 VA 辅助治疗小儿 PD 的疗效不确切，可能与 VA 干预的剂量及方式有关[17] [18]。 

5.3. 环境因素和喂养方式 

缺乏安全饮用水、粪便无害化处理不到位、餐具及玩具消毒不彻底等卫生问题，都会显著增加粪–

口途径病原体的感染风险。与此同时，喂养方式亦有深刻影响，有研究显示，婴儿在出生后 1 个月内由

纯母乳转为动物乳喂养，PD 的发生率可能显著增加。其机制可能包括母乳中含有的分泌型 IgA、乳铁蛋

白、溶菌酶等保护性因子的显著减少，也与动物乳易受外界污染、蛋白质抗原性较强等密切相关[19]。 

5.4. 抗生素滥用 

广谱或联合使用抗生素可在短时间内显著降低肠道菌群的多样性，破坏原有的定植抗力，使艰难梭

菌、产超广谱 β-内酰胺酶的大肠杆菌等机会致病菌迅速占据优势，从而诱发或延长腹泻病程。此外，混

合抗生素不仅减少了肠道细菌乳糖酶基因的总量，还导致乳糖分解能力下降。因此，临床在处理急性腹
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泻时，应严格掌握抗生素适应证，避免无指征预防或过度联合用药，以最大限度地降低抗菌药物相关性

腹泻及发生 PD 的风险[20]。 

6. 诊断方法 

6.1. 临床评估 

对 PD 患儿的评估应包括详细询问病史和全面体格检查。病史询问应包括腹泻起病时间、排便次数、

粪便性状、伴随症状、喂养史、既往病史、药物使用史(特别是抗生素使用史)、生长发育情况等。体格检

查应注意患儿的营养状况、脱水程度、腹部体征以及肠外表现。生长发育评估对判断腹泻的长期影响具

有重要意义[21]。 

6.2. 辅助检查 

常见的实验室检查包括：(1) 粪便检查：包括粪便常规、隐血试验、病原学检查(细菌培养、病毒抗

原检测、寄生虫检查等)、乳糖耐量试验等。(2) 血液检查：包括血常规、电解质、肝肾功能、微量元素

(锌、铁等)、VA 水平、免疫球蛋白等。(3) 肠道菌群分析：可采用粪便涂片检查、粪便细菌培养和基因

测序等方法评估肠道菌群状况。粪便涂片检查作为一种快速检测方法，可初步判断肠道菌群失调的程度

[22] [23]。 

7. 治疗策略 

7.1. 营养治疗 

具体实施策略如下：(1) 继续母乳喂养：母乳中的 sIgA、乳铁蛋白、溶菌酶及益生元可保护肠黏膜并

促进菌群恢复，应无条件继续按需哺乳，必要时增加喂养频次。(2) 人工喂养的阶梯调整：<6 个月婴儿：

短期采用稀释配方，然后逐步恢复至全浓度，也可选择奶–谷类混合物以保证热量密度。≥6 个月幼儿：

在原有辅食基础上，优先给予稠粥、软面条、土豆泥等易消化主食，并逐量添加熟植物油、碎菜、肉末或

鱼肉，遵循“由少到多、由稀到稠”原则，避免高糖、高渗饮品。(3) 去乳糖饮食。明确或疑诊乳糖不耐

受者，可改用去乳糖配方奶，逐步过渡回含乳糖食物。(4) 回避饮食：对牛奶蛋白、鸡蛋、大豆等经确诊

或强烈怀疑的食物过敏，应完全回避相应抗原至少 2~4 周，并在症状缓解后逐步调整。(5) 静脉与肠内联

合营养：若患儿出现重度脱水、持续呕吐或严重吸收障碍，无法经口摄入目标热卡，应启动外周或中心

静脉营养，同时保留最小有效量的肠内喂养，以维护肠屏障功能，待耐受性改善后逐步过渡到全肠内营

养[24] [25]。 

7.2. 药物治疗 

抗菌药物应慎用，综合患儿临床表现，病原学检查以及药物敏感试验结果选用。对于隐孢子虫、贾

第虫、阿米巴等原虫感染，硝唑尼特具有广泛的抗寄生虫活性。肠黏膜保护剂，如蒙脱石，该药能吸附

病原，固定毒素，然后随大便排出体外，并能加强胃肠黏膜屏障功能，促进肠黏膜的修复。微生态制剂，

目的在于补充肠道正常菌群，恢复微生态平衡，重建肠道生物屏障保护作用。常用有双歧杆菌、乳酸杆

菌等。这些制剂一定要保持有足够数量的活菌，没有活菌的制剂是无效的[26] [27]。 

7.3. 免疫治疗 

对于免疫功能低下的患儿，可考虑免疫调节治疗。研究表明，补充锌等微量元素能够改善免疫功能，

降低腹泻的发病率和病程。对于严重的免疫缺陷病，可能需要免疫球蛋白替代治疗或其他免疫调节剂治
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疗[28]。 

7.4. 中医中药治疗 

中医认为儿童 PD，以正虚为本，兼夹实邪。小儿发病，以伤食、外感为主，但均离不开脾胃之损。

其主要病变部位在脾胃，和肾密切相关。脾虚湿困是主要病机。中医治疗强调辨证论治，常用方剂有参

苓白术散、健运冲剂等[29]。 

8. 临床诊疗路径建议 

结合上述内容，我们将提出一个基于临床及文献证据、分步骤的临床诊疗路径建议，使得更好为临

床提供指导和参考，具体如下。 
步骤 1：初步评估 
 

项目 内容 

病史采集 起病时间、腹泻频率、粪便性状、伴随症状(发热、呕吐、脱水)、喂养史、抗生素使用史、家族史 

体格检查 脱水程度、营养状态、腹部体征、肠外表现(皮疹、口腔溃疡等) 

生长评估 身高、体重、BMI，与同龄标准对比 

 
步骤 2：辅助检查 
 
项目 内容 

粪便检查 常规、隐血、病原学(轮状病毒、EAEC/EPEC、寄生虫)、乳糖耐量试验 

血液检查 血常规、电解质、微量元素(锌、铁)、维生素 A、免疫球蛋白、肝肾功能 

菌群分析 涂片、培养或测序 

 
步骤 3：病因分类与鉴别 
 
类型 常见病因 提示线索 

感染性 EAEC、EPEC、轮状病毒、隐孢子虫、真菌 感染指标升高、粪便病原阳性等 

非感染性 乳糖不耐受、牛奶蛋白过敏、免疫缺陷、菌群失调 喂养改变后症状变化、IgE 升高、SIgA
降低等 

营养/环境 缺锌、维生素 A 缺乏、卫生差、母乳中断 营养不良、微量元素低、家庭环境差等 

 
步骤 4：个体化治疗策略 
 

病因 治疗措施 

感染性 针对病原治疗、补充益生菌 

乳糖不耐受 去乳糖饮食、逐步恢复乳糖摄入 

食物过敏 回避饮食(如深度水解奶粉)、逐步引入食物 

菌群失调 微生态制剂(双歧杆菌、乳酸杆菌)、必要时粪菌移植(重度) 

营养不良 补锌、补铁、维生素 A、继续母乳喂养、高热量饮食 

免疫缺陷 免疫球蛋白替代、锌补充、感染控制 
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步骤 5：随访与评估 
 

每 1~2 周随访一次，评估腹泻频率、体重增长、饮食耐受情况 

若症状持续 > 2 个月，重新评估病因，考虑慢性腹泻管理路径 

9. 预防与展望 

9.1. 预防措施 

主要预防措施包括：(1) 提倡母乳喂养：母乳中含有多种保护因子，可降低婴儿腹泻的发生风险和病

程。(2) 合理喂养：避免过早添加辅食，正确引入辅食，保证食物卫生。(3) 改善环境卫生：提供安全饮

用水，改善卫生设施，做好粪便管理。(4) 合理使用抗生素：避免不必要的抗生素使用，减少抗菌药物相

关性腹泻的发生。(5) 及时治疗急性腹泻：对急性腹泻患儿进行正确管理，包括口服补液、继续喂养、补

锌等，防止病程迁延[30] [31]。 

9.2. 未来研究方向 

尽管对儿童 PD 病因的认识取得了显著进展，但仍有许多问题需要进一步研究：(1) 肠道菌群的作用

机制：需要进一步研究肠道菌群与宿主相互作用的分子机制，以及菌群代谢产物对肠道屏障功能的影响。

(2) 免疫机制研究：需要深入研究 PD 的免疫机制，特别是黏膜免疫和系统性免疫的相互作用。(3) 遗传

因素：需要进一步探索遗传因素在 PD 易感性和病程中的作用。(4) 新型治疗策略：需要开发针对肠道菌

群调节、免疫调节和肠黏膜修复的新型治疗策略，如益生元、益生菌、粪菌移植等[32]。 

10. 结论 

儿童 PD 是一个全球性的健康问题。近年来，对 PD 病因的认识不断深入，特别是对肠道菌群失调、

免疫机制和营养因素的研究取得了显著进展。PD 的诊断需要全面评估患儿的临床特征和可能病因，采用

个体化的治疗方案。营养治疗是基础，包括继续喂养、去乳糖饮食、回避饮食等。药物治疗应针对病因，

避免不必要的抗生素使用。微生态制剂、微量元素补充和中医中药治疗在 PD 的管理中具有重要作用。预

防是控制 PD 的关键，包括提倡母乳喂养、合理喂养、改善环境卫生、合理使用抗生素等。未来研究应聚

焦于肠道菌群的作用机制、免疫机制、遗传因素、新型治疗策略和预防措施，为 PD 的防治提供新的思路

和方法。 
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