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小儿肠套叠空气灌肠整复术２５２例分析

何纯刚１　邓洪强１　吴东波１　潘　云１　郑　超２　吴鸿根１

【摘要】　目的　总结空气灌肠整复术在小儿肠套叠诊治中的应用经验。方法　对２０１０年１月至
２０１３年３月我们收治的临床诊断为肠套叠病例进行回顾性分析。结果　２０１０年１月至２０１３年３月本
院经腹部超声检查诊断为小儿肠套叠２５２例，其中经空气灌肠证实２４６例为肠套叠，６例未见明显套
头，整复成功２３１例（９３．９％），整复过程中出现肠穿孔１例（０．４％），呕吐３９例（１５．４８％），反流误吸１
例（０．４％），１５例（６．１％）整复失败经手术治疗痊愈。结论　肠套叠是小儿常见急腹症，Ｘ线透视下空
气灌肠整复术治疗成功率高，相对安全，操作简便，费用低廉，灌肠过程中应注意防范并发症。

【关键词】　肠套叠；空气；灌肠；外科手术；儿童

　　肠套叠是小儿常见急腹症，多见于婴幼儿，多数
首次就诊于急诊外科或急诊儿科。我们于２０１０年
１月２０１３年３月收治临床诊断为急性肠套叠的患
儿２５２例，均行空气灌肠整复术，现总结如下。

资料与方法

一、临床资料

２５２例患儿中，男１４６例，女１０６例；年龄最大
１２岁，最小３个月。其中＜６个月３３例，６个月至１
岁７１例，１～２岁１０２例，２～３岁４１例，＞３岁５例。
病程４～７２ｈ，其中病程４～８ｈ者２２例，８～１２ｈ者
５３例，１２～２４ｈ者９２例，２４～４８ｈ者７４例，４８～７２
ｈ者１１例。

二、临床表现

阵发性哭闹或腹痛２５２例，血便１８２例，伴呕吐
４３例，发热２１例，有反应差、精神萎靡、面色苍白者
５例。３４例发病前出现不同程度腹泻，最初在外院
按胃肠炎等处理。１１７例体查中触及腹部包块。患
儿均经腹部彩超明确诊断。

三、治疗方法

使用设备：数字胃肠机（日本岛津，ＳＯＮＩＡＬＶＩ
ＳＩＯＮｓａｆｉｒｅ７），电脑遥控空气灌肠整复仪（广州市今
健医疗器械有限公司，ＪＳ６２８—Ｅ）。

空气灌肠前拍摄腹部立位 Ｘ线片，摄片后患儿
平卧于数字胃肠机上，将１８号双腔气囊导尿管插入

肛门，插入深度约５～６ｃｍ，向气囊内注气２０～２５
ｍＬ，防止气囊管脱落及漏气。检查空气灌肠整复仪
工作正常后，气囊管与灌肠整复仪连接，患儿双腿伸

直并拢，由两名患儿家属扶住患儿，１人扶住上肢及
肩关节处，另１人扶住下肢并夹紧患儿双侧臀部。
医师通过遥控器控制气压至６～８ｋＰａ缓慢进气（６
个月以下患儿选用６ｋＰａ），透视下可见气体进入结
肠，并见套头显影，套头在气压作用下逐渐回缩，如

套头停止移动则根据患儿情况加压至１０～１２ｋＰａ，
当套头退缩至回盲部并消失，且小肠进气时，提示复

位成功。当套头加压至１３～１４ｋＰａ气压下仍不移
动，则可抽气后再进行１～２次灌肠，由医生轻柔按
摩患儿腹部，辅助整复数分钟后逐渐加压至１４ｋＰａ，
如套头仍无移动，小肠未进气则提示空气灌肠失败。

灌肠过程中注意观察患儿情况，如出现异常反应或

并发症则及时处理或终止灌肠。灌肠过程中摄片多

张，灌肠结束后应摄立位 Ｘ线片，观察是否有膈下
游离气体，排除肠穿孔。对于首次空气灌肠失败的

患儿，根据患儿病情予鲁米那及山莨菪碱肌肉注射，

３０ｍｉｎ后再次空气灌肠，如仍无法灌通，则予急诊
手术治疗。空气灌肠整复成功者，需暂禁食、补液、

口服药用炭片观察，如观察过程中排出大便含黑色

碳粉，且患儿无不适，则提示治愈。如经复位后再次

出现反复哭闹、腹痛、排血便或２４ｈ后碳粉样物仍
未经肛门排出，则需再次行腹部彩超检查，考虑存在

肠套叠时则再次行空气灌肠整复术。

结　果

２５２例空气灌肠整复术患儿中，经空气灌肠明
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确诊断２４６例，其中套头位于升结肠内６４例，位于
横结肠９４例，位于降结肠６７例，位于乙状结肠２１
例，６例未发现明显套头，排除肠套叠的诊断。２４６
例肠套叠患儿首次灌肠复位成功 ２１４例，成功率
８６．９９％；首次复位失败的患儿中，有２９例经肌肉注
射鲁米那、山莨菪碱后再次行空气灌肠整复术，其中

１７例复位成功，成功率５８．６２％，总成功率９３．９％。
灌肠 过 程 中 或 整 复 成 功 后 出 现 呕 吐 ３９例
（１５４８％），呕吐物误吸窒息１例（０．４％），经积极
抢救后病情稳定，无一例死亡。灌肠复位成功后观

察１～３ｄ，７例出现反复哭闹、腹痛、发热等，复查Ｂ
超提示肠套叠，经再次空气灌肠，证实肠复套５例，
均经空气灌肠整复成功，２例Ｂ超诊断为假阳性，其
中１例反复复套３次，经电子肠镜证实合并升结肠
息肉并在内镜下切除。

１５例（６．１％）空气灌肠整复失败患儿改行急诊
手术治疗，其中２例一般情况差，经诊断性压力灌肠
明确诊断后，无法耐受继续加压灌肠，１例于灌肠过
程中发生肠破裂而终止灌肠，予急诊手术治疗。１５
例患儿中，病程在２４ｈ以内者２例，２４～４８ｈ者９
例，４８ｈ以上者４例；术中证实结肠多处破裂１例，
肠壁浆肌层裂伤３例，回盲部结肠息肉３例；套叠部
分肠缺血、肠坏死６例。回结型１２例，复杂型３例
（其中回回结型２例，回肠及回盲部、阑尾一并套入
结肠１例）；套头位于降结肠或乙状结肠１２例，位于
横结肠３例。所有患儿均痊愈出院，无复套现象，无
其他并发症发生。

讨　论

肠套叠系一部分肠管及其系膜套入临近的远端

肠管内，可发生肠梗阻，其病因及发病机制尚不十分

清楚。多见于婴幼儿，早期为单纯性肠梗阻，晚期可

形成绞窄性肠梗阻、坏死，严重者发生穿孔，甚至导

致死亡，需及早诊断和治疗［１］。

肠套叠的典型临床表现为阵发性哭闹或腹痛、

排果酱样血便、腹部可触及包块，可伴呕吐等。但并

非所有患儿均同时具备上述临床表现，往往发病早

期或肠管黏膜血运无障碍时排血便现象较少见，体

检过程中患儿不配合，哭闹，可致腹压较高，触诊不

满意，导致包块触诊不明显。超声声像图横断面呈

“同心圆征”，纵切面呈“套筒征”，对临床诊断小儿

肠套叠有重要意义［２］。本组２例 Ｂ超诊断为假阳
性，原因可能与下列因素有关：肠道内粪便团块或器

质性疾病如息肉引起误诊，或在空气灌肠前肠套叠

自行复位；而空气灌肠复位术后，原套叠部位肠管水

肿明显，Ｂ超显像结果有类似肠套叠征象。
空气灌肠整复术是目前最有效的诊治方法［３］。

不成功的原因与病程长、复杂型肠套叠、肠管坏死、

全身情况差等密切相关；也与继发于器质性病变有

关［４］。灌肠过程中对并发症的预防及处理非常重

要，我们的体会是：①有的患儿病程较长，腹胀等肠
梗阻表现明显，灌肠过程增加腹内压，易致患儿呕

吐，有的患儿就诊前有进食，灌肠过程也易出现呕

吐，易致患儿出现反流性误吸甚至引起窒息，应向家

属说明风险，并在发现患儿有呕吐征象时及时将患

儿头部及身体侧向一边；②病情重、一般状况差的
患儿有呼吸、心跳骤停的风险，灌肠过程中应注意Ｘ
线透视观察范围包括心脏搏动范围，以便于医师观

察心跳、呼吸，避免过高压力导致心跳、呼吸骤停；

③对于年龄较小的患儿，如小于６个月患儿，其肠管
发育欠佳，对压力耐受力较差，为预防肠破裂或穿孔

的危险，初始压力应较低为好。④灌肠过程中首次
复位无法解套的情况下，予鲁米那、６５４—２等镇静、
解痉，再行空气灌肠术，可提高整复率，或在灌肠前

对患儿进行评估，如患儿病程较长，Ｂ超提示套头位
于左侧腹，也可先予药物干预，较大龄患儿也宜先镇

静后再行空气灌肠整复术；⑤对于病情较重，且一
般状况差的患儿，肠坏死机率较高，不建议长时间行

空气灌肠整复术；肠套叠病程长短与 Ｂ超提示肿块
位置是影响肠坏死的主要因素［５］。对于空气灌肠

复位失败或发病时间超过４８ｈ，腹胀明显，有肠坏死
可能者应果断采取手术治疗［６］。
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