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小儿肠套叠，是小儿肠梗阻的常见病因，80%

发生于 2岁以下的儿童，最多见为回肠末端套入结

肠，小儿肠套叠多为原发性肠套叠，肠管多无器质

性病变．其发生常与肠管解剖特点（如盲肠活动度

过大）、肠功能失调、蠕动异常等因素有关．2009
年 1月至 2013年 9月，建水县人民医院放射科在

自制简易肠内压力监测仪的监视下，采用“低压性

稀钡剂诊断灌肠 +解痉药物的使用 +间隙性加压

注气 +手法按摩复位”等联合复位的方式进行小

儿肠套叠的诊断及治疗，不仅有效、经济的解决了

肠内压力监控的问题，减少并发症的发生，并取得

了良好的诊断、治疗效果，现报道如下．

1 资料与方法

1.1 一般资料

搜集 2009年 1月至 2013年 9月临床诊断肠套

叠的患儿 86 例，男 48 例，女 38 例，年龄 3 个

月～6岁，主要临床症状包括：阵发性哭闹、呕

吐、血便或果酱样大便、腹部包块，发病时间 2～

48 h.

27例患儿经超声检查确诊：15例发现腹部不

均质性包块，伴肠管积气、扩张；12例发现腹部

肠管内径增宽，呈“同心圆”征或“靶”征；59
例以临床表现及腹部平片进行确诊.

1.2 术前准备及方法

全部病例均需在外科医师的陪护下进行诊断及

治疗，常规摄取腹部立、卧位片，观察平片排除肠

穿孔及了解腹部肠气分布情况；整复治疗前，常规

进行清洁灌肠．整复治疗后，常规摄取腹部立位

片，观察是否有膈下游离气体，排除肠穿孔．

所有病例均在 800 mA岛津数字化胃肠机的透

视监视下进行，患儿取侧卧位，以防止患儿呕吐

后，误吸入气管．采用“低压性稀钡剂诊断灌肠 +

解痉药物的使用 +间隙性加压注气 +手法按摩复

位”等联合复位的方式进行复位．

钡剂混合液的配置：生理盐水 250 mL加硫酸
钡 25 g，水温约 38℃～41℃．

1.3 适应症的选择

1.3.1 肠套叠复位适应症（1）发病在 48 h以内；

（2） 一般情况良好，体温＜38 ℃，白细胞 12×

109/L以下；（3）无肠穿孔及腹膜炎体征．

1.3.2 仅进行低压性诊断性灌肠（1）发病时间虽

短，未超过 48 h，但套头部已达降结肠以下，甚至

达到乙状结肠或直肠；（2）已显示低位性肠梗阻；

（3）发病时间长，超过 48 h或更长，但一般情况

良好．

1.4 肠套叠复位成功的判断

小儿肠套叠复位成功的判断：（1）大量钡气

合剂进入回肠，分布于腹部的中央，占据原无气区

域； （2） 回盲部充盈良好，充盈缺损影消失；

（3） 患儿停止哭闹，安静入睡，腹部包块消失，

12～24 h血便消失．

1.5 小儿肠套叠复位的具体步骤

（1）自制肠内压力监测仪：用血压计、三通

管、子宫造影通水管制成简易肠管内压力监测装

置．（2）向子宫造影通水管气囊内注入空气 20～

30 mL，向外拉无脱出，以防止肛门漏气、漏液．

（3）用 50 mL注射器向结肠内缓慢注入 10%稀钡剂

约 80～100 mL，进行诊断性灌肠，实时观察钡首

情况，若发现钡剂停滞不前，并见钡首端呈杯口状

充盈缺损时，即可确立肠套叠的诊断；（4）诊断

为小儿肠套叠且适应症符合，患儿家长同意行肠套

叠复位术后，常规给予肌注解痉剂“654－2”10
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mg；（5）在透视下用 50 mL注射器缓慢注气，在

自制肠内压力监测仪的监视下，以 60 mmHg的压

力开始，逐步加压，一般不超过 100 mmHg，最高

不超过 120 mmHg，这时一般可见气钡合剂向前移

动，套头部逐渐变小或完全消失；（6）复位有困

难时，采用间隙性加压注气的方法，加压注气持续

3～5 min 后放气，间歇 5 min 后再注气、放气；

（7）套头受阻于回盲瓣区时，放气后间隙期可辅以

手法按摩复位．手法按摩复位时，按压要轻柔，用

力方向要准确，沿着套头退缩的方向缓缓用力；

（8）小儿肠套叠整复成功后，见大量钡气合剂进入

小肠，应保持结肠内压力约 15 min，以利于肠套叠

局部水肿的吸收．复位失败病例转外科手术治疗.

2 结果

2.1 小儿肠套叠整复成功与肠套叠发生部位及时

间的关系

对 86例小儿肠套叠进行结肠灌肠复位，仅进

行低压性诊断性灌肠 7例，对 79例患儿进行肠套

叠灌肠复位，成功 63例，复位成功率 79.7%，无

1例发生肠穿孔．其中，肠套叠发生于肝曲近端 36

例，成功 34例（94.4%）；位于肝曲、横结肠、脾

曲近端的 31例，成功 26例 （83.8%），位于脾曲

以远 12例，成功 3例（25.0%）．肠套叠发病 24

h以内 46例，成功 44例（95.6%），发病在 24～

36 h 以内 28 例，成功 17 例 （60.7%），发病在

36～48 h以内 5例，成功 2例（40.0%），表明肠

套叠整复成功率与发病就诊时间关系密切．

2.2 复位成功病例

（1） 43例门诊给予抗炎、对症处理观察后离院；

（2） 20例住院观察，平均住院时间为 3～5 d，常

规给予抗炎、对症支持治疗后出院．

肠套叠复位不成功及仅进行肠套叠诊断病例
23例，14例转外科手术治疗，9例转上级医院治

疗.

建水县人民医科手术病例证实：（1）回结型
肠套叠：11例，套入程度不等（升结肠 8例，横

结肠 1例，降结肠 1例，乙状结肠 1例），术中均

见到回肠末段、盲肠及近端升结肠淤血，呈暗紫

色，松解复位后，用温盐水湿敷后颜色逐渐好转，

其中 3例伴发阑尾血循环较差，充血水肿，术中同

时行阑尾切除术；（2）回结结型肠套叠 2例，术

中探查见回肠套入盲肠及升结肠，以及升结肠套入

远段结肠，盲肠及升结肠接近肝曲处游离，未与后

腹壁固定．复位套叠肠段，见末段回肠及盲肠淤

血；（3）回回结型肠套叠 1例，手术所见，小肠

中段肠套叠，受累肠管 50 cm，小肠腔内有 2.5

cm×2 cm×2 cm大的肿瘤，松解复位套叠肠管后，

观察肠壁无坏死，切除小肠腔内肿瘤，病理证实：

管状腺瘤伴炎症出血坏死；（4）肠管水肿、粘连、

肠系膜淋巴结肿大 8例；（5）盲肠及升结肠游离，

均行盲肠、升结肠固定术．
手术复位病例，给予抗炎、脱水后处理，平均

住院 9 d后出院．

3 讨论

小儿肠套叠，是指一部分肠管套入相连的肠管

之中，是婴幼儿时期最常见的急腹症之一，国外有

研究者统计，小儿肠套叠的发生率约为 1/5 000．

小儿肠套叠发病以 4～10个月多见，2岁以内发病

率占 80%[1]．据文献报道，小儿肠套叠 90%以上为
原发性，80%～90%为回盲型或回结型，肠管多无

器质性病变．小儿肠套叠的发生常与肠管的解剖特

点（如回盲部活动度过大）、腺病毒感染、肠功能

失调、蠕动功能异常等因素有关．近年来有学者认

为，可能与人工喂养有关．

当肠管套入后，由于被鞘部压迫可引起不同程

度的静脉阻塞，进行性肠壁肿胀，同时使动脉受损

害、粘膜缺血而导致粘液及血液渗出，最后引起血

管完全阻塞，产生肠管缺血坏死，进而引起肠穿孔

导致腹膜炎．

目前，小儿肠套叠普遍采用以结肠灌肠整复为

主的非手术治疗方法，作为首选的诊断与治疗方

法，据有关文献报道，小儿肠套叠空气灌肠整复成

功率为 90%～95%[2]，对于发生 24 h以内，套入部

位不太远者，采用此方法成功率可达 98%以上[3]．

小儿肠套叠复位时，整复压力过小，达不到复

位的目的，如果压力过大又易出现肠管破裂等并发
症，在复位过程中掌握好适当的压力，是能否整复

成功的关键．

近年来研究证明，严重创伤、梗阻等疾病出现

腹腔压力增高时，可能会发展成腹腔间隙综合征，

从而危及患者生命．肠道对腹内压升高最为敏感，

引起肠系膜血管的血流受阻，肠道缺血，肠粘膜屏

障受损，发生细菌、内毒素的异位，腹内压继续升

高还可导致肠坏死．

刘立炜 [4]等研究认为：正常肠管可承受 200

mmHg的压力，当肠管一旦坏死 30 mmHg的压力

也可以导致穿孔．当发生肠套叠后，套叠部位的肠

管由于局部血液循环障碍，产生局部充血、水肿，



甚至局部肠管坏死，致使肠管承受压力的能力降
低．根据佘亚雄经验[5]，整复空气压力控制在60～
110 mmHg为适当，对于发病在24 h以内的病例，一
般情况好者，压力可放宽到120 mmHg，对于发病时
间长超过36 h者或者血便明显、一般情况差者，仅进
行试探性灌肠整复，最好压力不超过100 mmHg．
在小儿肠套叠非手术整复中，有人建议对小儿

肠套叠灌肠整复时常规使用“654-2”，以解除回
盲部及套鞘部组织的水肿痉挛，提高整复成功率，
但又有报告，对小儿肠套叠中晚期病例，使用
“654-2”可能是促使肠穿孔发生的重要诱因[6]．笔
者认为，肠套叠早期使用“654-2”能有效帮助平
滑肌松弛，有利于整复，从而提高整复的成功率.

李永奎等[7]研究认为：在肠套叠灌肠整复过程
中的早期，腹腔压力增加缓慢，但当灌入量达到
腹腔的容受限度后，腹腔压力会迅速升高．在肠
套叠整复有困难时，应当考虑腹腔压力升高的可
能．笔者采用间隙性加压注气法，符合回盲瓣口
的开放、闭合生理学特点，使患儿耐受性增加，
复位成功率提高，且不会导致腹腔压力明显升
高．同时，已退缩解套的肠管早期仍处于缺血、
水肿状态，脆性大，易破裂穿孔．间隙性加压注
气法，工作状态类似于脉冲方式，并实时监测注
气压力，这样即使复位压力增大时，由于所提供
的是间断性的压力，并不是持续增加压力，不但
可以改善肠管循环、缓解痉挛，而且可以有效避
免腹腔压力的急剧升高，提高了复位的成功率，
避免了肠坏死、肠穿孔的发生．

在小儿肠套叠整复治疗时，由于婴幼儿回盲部
系膜固定未完善，活动度较大，并且，回盲瓣口较
结肠横径要小，加上套入部充血、水肿，所以套头
通过回盲瓣口困难．当空气灌肠气压达到 100 mm
Hg，未能成功者，间隙期可辅以手法按摩复位．
手法按摩能够使外力直接作用于套头位置，符合
手术整复肠套叠的力学原理，同时反复轻柔按摩
肠管，可以改善肠管血液循环，使痉挛减轻，有
利于整复成功．
整复过程中，若肠套叠处杯口状充盈缺损及软

组织肿块影消失，大量钡气合剂进入小肠，提示
小儿肠套叠整复成功．为了防止肠套叠整复后复
套，整复成功后应保持结肠内压力约 15 min，以利
于套叠局部水肿的吸收．
目前，大多数医院采用单纯注入空气的方法进

行肠套叠复位，此法简单、安全、风险较小，但此
法在实际操作中不便于观察肠套叠复位的整个过
程，不易观察套入头部的实时变化，对部分病例
复位不完全，对于肠腔积气较多的患者，即使肠

套叠已经复位，也难以正确判断复位是否成功，术
后复发率高，对继发性肠套叠病因诊断不明，不利
于根治．

笔者采用注入少量稀钡，进行肠套叠 X线诊
断，然后再给予间隙性注气加压，实时观察肠内气
压情况，虽然风险增加了一些，但观察套入头部更
直观，可以观察肠套叠复位的整个过程，能清楚显
示梗阻部位，有利于明确诊断，尤其对于肠腔积气
较多的患者具有明显优势，复位成功率高，还可以
帮助诊断继发性肠梗阻的病因．只要严格把握适应
症，复位时注意监测肠腔内气压，在操作中做到细
心、细致、负责，一般均能达到复位的目的且不至
于引起严重的并发症．
笔者所采用的稀钡剂中含有大量的水，可提供

持续性压力，并在局部对肠腔起到湿敷、润滑作
用，从而减轻肠壁局部水肿及套入部与鞘部之间肠
壁摩擦力，使肠套叠较易复位．用温生理盐水配制
成等滲溶液，尽量避免对肠道产生刺激，以防引起
肠壁水肿及水中毒的发生．
子宫造影通水管单向阀，能够保持肠管内压的

相对稳定，可防止漏气、漏液及气囊脱出，由于气
囊内气体刺激小，患儿耐受性好．
在许多基层医院，由于还没有配备全自动空气

灌肠复位机，操作者经验不足，没有肠管内压力监
测装置，在小儿肠套叠单纯性空气灌肠复位或钡剂
灌肠复位中，对肠管破裂的风险无法进行有效评估，
笔者在自制简易肠管内压力监测仪实时监测肠内气
压下，采用联合复位的方式进行小儿肠套叠的整复，
不仅彰显了钡剂灌肠复位及空气灌肠复位的优点，
还可以有效弥补了单纯性钡剂灌肠复位及空气灌肠
复位的不足，有效解决了传统钡剂灌肠复位难以准
确进行肠管内压力监测的问题，具有推广应用价值.
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