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·论著·

儿童继发性肠套叠发病原因及诊治分析

胡章春１，２ 　 谭亚兰２ 　 郭万亮２ 　 黄志见３

【摘要】 　 目的　 探讨儿童继发性肠套叠的临床特点和发病原因，以期提高儿童肠套叠的诊治水
平。 　 方法　 回顾性分析本院收治的 ４０ 例儿童继发性肠套叠患儿的临床表现、发病原因及治疗方法。
　 结果　 ４０ 例患儿中，临床表现为腹痛 ３２ 例，呕吐 ２９ 例，血便 ２０ 例，腹部扪及包块 ２５ 例。 术中见回回
结型 １４ 例，回盲型 １５ 例，小肠型 ５ 例，回结型 ４ 例，回回盲型 １ 例，２ 例肠坏死。 发病原因：梅克尔憩室
２３ 例，肠重复畸形 １１ 例，肠系膜淋巴结炎 ２ 例，肠息肉 ２ 例，肠肿瘤 ２ 例。 由梅克尔憩室引起的肠套叠
均空气灌肠整复失败，由肠重复畸形引起的肠套叠空气灌肠整复成功率约 ７７． ８％ ，由其它继发因素引
起的肠套叠整复成功率约 ３３． ３％ 。 　 结论　 当儿童年龄超过 ２ 岁时，继发性肠套叠在各年龄段所占比
例明显增加，梅克尔憩室是主要继发因素。 病程超过 １ ｄ或反复发生肠套叠者需警惕继发性肠套叠。

【关键词】 　 肠套叠 ／诊断； 肠套叠 ／治疗； 儿童
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　 　 肠套叠常见于 １ 岁以内婴儿，２ 岁以上随年龄
增长发病率逐渐降低，５ 岁以后则少见。 ２ 岁以后多
继发于肠道局部或全身疾病，称之为继发性肠套

叠。 小儿继发性肠套叠少见，仅为肠套叠的 ５％ ，多

见于 ２ 岁以上儿童［１］ 。 其病因、临床表现及治疗与

原发性肠套叠不同，易造成误诊而延误治疗。 儿童

继发性肠套叠常发生在年长儿及反复多次套叠的

患儿中，早期确诊困难，影像学检查虽能发现部分

继发因素，确诊仍依赖于手术或病理检查。 为探讨

儿童继发性肠套叠的临床特点及发病相关因素，现

就本院 ２０１１ 年 １２ 月至 ２０１６ 年 ４ 月收治的 ４０ 例继
发性肠套叠患儿的临床表现、发病原因和治疗方法

等进行总结分析。
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材料与方法

一、临床资料

２０１１ 年 １２ 月至 ２０１６ 年 ４ 月本院收治肠套叠患
儿 ２３９ 例，通过手术确诊为继发性肠套叠 ４０ 例，其
中男性 ２８ 例，女性 １２ 例；年龄 ２ 天至 １２ 岁 ２ 个月，
中位年龄 ２３． ５ 个月；发病时间 ２ ～ ７２ ｈ，１５ 例
（３７． ５％ ）病程超过 ２４ ｈ，反复肠套叠次数 １ ～ ９ 次。
临床表现为腹痛 ３２ 例，呕吐 ２９ 例，血便 ２０ 例，腹部
扪及包块 ２５ 例，１３ 例（３２． ５％ ）同时出现腹痛、呕
吐、血便“三联征”。 梅克尔憩室 ２３ 例（５７． ５％ ），肠
重复畸形 １１ 例（２７． ５％ ），肠系膜淋巴结炎 ２ 例
（５． ０％ ），肠息肉 ２例（５． ０％ ），肠肿瘤 ２ 例（５． ０％ ）。
７例既往有肠套叠病史，２０ 例空气灌肠后复发肠
套叠。

二、研究方法

１． 资料收集方法：回顾性收集经手术确诊的继
发性肠套叠患儿临床资料，包括性别、年龄、临床表

现、空气灌肠情况、病理检查结果与手术记录等。

２． 诊断方法：对于急腹症表现的患儿，首选腹
部 Ｂ超进行观察诊断，当发现套叠的肠段，肿块横
切面呈“同心圆”或“靶样”征，纵切面显示“套筒”

征或“假肾”征时即可诊断。 腹部 Ｂ 超可发现腹腔
积液、肿大淋巴结和一些继发性病变。 当超声对肠

套叠诊断不明确时，可以进行诊断性空气灌肠，当

发现套头时即可诊断。 肠套叠是否存在继发因素，

最终需要手术和病理检查确诊。

３． 治疗方法：对于肠套叠患儿，首先采用空气
灌肠进行治疗，一般压力控制在 ８ ～ １３ ｋＰａ，最大不
超过 １４ ｋＰａ，边注气边观察套头端的变化，当见到套
块影退至回盲部并逐渐变小、消失，小肠迅速充气

时，可认为肠套叠已整复（小肠型除外）。 对于空气

灌肠复位失败，有空气灌肠禁忌证，如肠穿孔、肠坏

死的患儿，则选择手术治疗，行剖腹脱套术，将病变

部位切除，若有肠坏死则行部分肠切除肠吻合术。

术后将病变组织送病理检查。

三、统计学处理

所有数据经 ＳＡＳ９． １ 统计软件处理，各年龄段
所占比例和不同继发因素引起的肠套叠的整复率

采用百分数表示。

结　 果

一、各年龄段所占比例

在 ２３９ 例肠套叠住院患儿中，各年龄段继发性
肠套叠与肠套叠住院病例数情况见表 １。

表 １　 各年龄段继发性肠套叠与肠套叠住院
病例数情况［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ ｏｆ ａｌｌ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ
ａｎｄ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ ｃａｓｅｓ［ｎ（％ ）］

年龄分组

（岁）
总住院病例数

继发性肠套

叠病例数

继发性肠套叠

所占百分比（％ ）

０ ～ １ １５７ １６ １０． ２

１ ～ ２ ３０ ４ １３． ３

２ ～ ３ １６ ６ ３７． ５

＞ ３ ３６ １４ ３８． ９

总计 ２３９ ４０ １６． ７

　 　 二、临床特征及超声表现
继发性肠套叠主要表现为腹痛、呕吐、血便和

腹部包块等症状，不同继发性肠套叠的临床表现详

见表 ２。 本组 ３７ 例行超声检查，３６ 例经超声或诊断
性空气灌肠确诊为肠套叠，准确率９７． ３％ ，３ 例超声
检查提示有继发性因素，包括梅克尔憩室 １ 例，肠重
复畸形 １ 例，肠系膜淋巴结肿大 １ 例；超声检查提示
腹腔积液 ７ 例，超声检查结果显示有 ３６ 例出现了
“同心圆征”或“靶环征”。

表 ２　 不同继发性肠套叠患儿的临床表现［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ

ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｓ［ｎ（％ ）］

继发因素 例数 腹痛 呕吐 血便 腹部包块

梅克尔憩室 ２３ ２０（８７． ０） ２１（９１． ３） １３（５６． ５） １７（７３． ９）

肠重复畸形 １１ ７（６３． ６） ６（５４． ５） ５（４５． ５） ６（５４． ５）

肠系膜淋巴结炎 ２ ２（１００． ０） － － －

肠息肉 ２ ２（１００． ０） １（５０． ０） － ２（１００． ０）

肠肿瘤 ２ １（５０． ０） １（５０． ０） ２（１００． ０） －

　 　 三、继发因素及套块位置
３７ 例行空气灌肠治疗，在最后一次空气灌肠中

整复成功 ９ 例，平均成功压力 １１． ２ ｋＰａ，但之后有 ８
例发生复套，遂行手术，术中发现套叠块平均大小

为 ６． ７ ｃｍ × ３． ８ ｃｍ × ３． ２ ｃｍ；２８ 例整复失败，平均
压力为 １２． ４ ｋＰａ，术中发现套叠块平均大小为 １５． ９
ｃｍ ×３． ９ ｃｍ × ３． ３ ｃｍ。 不同继发因素所致病例空
气灌肠中套叠块位置情况见图 １。 术中发现梅克尔
憩室、肠重复畸形、息肉、肿瘤等合并肠套叠均以病

变部位为起始点。 继发因素以梅克尔憩室多见，继

发因素及相应病例数和术中情况见表 ３。
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图 １　 继发性肠套叠空气灌肠显示套块位置分布图
Ｆｉｇ． １　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｍａｓｓ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｉｒ ｅｎｅｍａ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ

表 ３　 继发因素及术中情况（例）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｕｓｅｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｓｔａｔｕｓ （ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅｓ）

继发因素 例数
回回

结型

回盲

型

小肠

型

回结

型

回回

盲型

肠坏

死

梅克尔憩室 ２３ １３ ３ ４ ２ １ ２

肠重复畸形 １１ － １１ － － － －

肠系膜淋巴结炎 ２ － １ － － － －

肠息肉 ２ １ － １ － － －

肠肿瘤 ２ － － － ２ － －

总计 ４０ １４ １５ ５ ４ １ ２

　 　 四、不同继发因素整复率的比较
由梅克尔憩室引起的肠套叠空气灌肠整复均

失败，由肠重复畸形引起的肠套叠空气灌肠整复成

功率约 ７７． ８％ ，其它继发因素引起的肠套叠整复成
功率约 ３３． ３％ ，详见表 ４。

表 ４　 比较不同继发因素引起的肠套叠的整复率［ｎ（％ ）］
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ａｍｏｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｓ［ｎ（％ ）］
因素 例数 整复成功 整复失败

梅克尔憩室 ２２ － ２２（１００）

肠重复畸形 ９ ７（７７． ８） ２（２２． ２）

其他因素 ６ ２（３３． ３） ４（６６． ７）

　 　 ４０ 例行手术治疗的患儿共发生肠套叠 １０８ 次，
其中 ９７ 次行空气灌肠复位，６４ 次空气灌肠复位成
功，其中 ６ 例梅克尔憩室患儿首次空气灌肠复位成
功后复发，２ 例梅克尔憩室患儿再次空气灌肠复位
成功后复发；选择空气灌肠的肠重复畸形患儿有 ９
例，９ 例灌肠成功次数达 ３ ～ ９ 次，共灌肠成功 ４１
次，有 ７ 例患儿每次空气灌肠均整复成功，但之后均
出现复发，最终选择了手术治疗；１ 例反复发生 ４ 次
肠套叠，４ 次空气灌肠均复位成功，遂行腹腔镜探
查，未见套叠块，发现阑尾肿胀化脓、肠系膜淋巴结

肿大；１ 例反复发生 ６ 次肠套叠，４ 次空气灌肠复位

成功，最后一次空气灌肠提示小肠内持续套叠块

影，术后证实为幼年性小肠息肉；１ 例第 ３ 次空气灌
肠整复失败，术后病理检查考虑为纤维血管组织瘤

样增生；还有 １ 例 ３ 次空气灌肠均整复成功，但之后
仍复发，术后病理检查提示为非霍奇金淋巴瘤。

讨　 论

继发性肠套叠患儿通常有不同的临床表现，存

在各种继发因素（主要是梅克尔憩室、肠重复畸形、

肠息肉和过敏性紫癜等）［２］ 。 这些因素可作为病理

诱发点而导致肠套叠。 有报道称由病理诱发点导

致的肠套叠多发生在年长儿［３，４］ ，本组继发性肠套

叠患儿年龄大多超过 ２ 岁。 住院患儿继发性肠套叠
占 １６． ７％ ，其中 ４０ 例接受手术治疗。 继发病例中
器质性病变以梅克尔憩室、肠重复畸形多见，分别

占 ５７． ５％和 ２７． ５％ 。 有报道称继发因素中梅克尔
憩室占 ５５． ２％ ，过敏性紫癜占１２． ６％ ，肠重复畸形
占 １０． ３％ ［５］ 。 另有报道指出，６０％的梅克尔憩室出
现症状时小于 ２ 岁［６］ ；与本研究结果一致。 而李仕

涛等［７］认为过敏性紫癜为主要的继发因素，其总结

的 ８２ 例中有继发性肠套叠 ４８ 例为过敏性紫癜，占
５８． ８％ ，本组未发现过敏性紫癜病例，这可能与样本
量及地域不同有关。

一、各年龄段所占比例

本组 ２３９ 例肠套叠住院患者中，年龄 １ 岁以内
和 １ ～ ２ 岁的继发性肠套叠病例数分别约占该年龄
组总住院病例数的 １０． ２％和 １３． ３％ ；年龄 ２ ～ ３ 岁
和 ３ 岁以上继发性肠套叠病例数分别约占该年龄组
总住院病例数的 ３７． ５％和 ３８． ９％ 。 可见，当患者年
龄超过 ２ 岁时，继发性肠套叠明显增加。

二、各种继发性肠套叠的临床特征及超声表现

梅克尔憩室临床上多无症状，往往因出现并发
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症而就诊，好发于婴幼儿期的男性患儿；绝大多数

位于距回盲部 １０ ～ １００ ｃｍ 的末端系膜缘对侧的回
肠壁上。 有研究表明，梅克尔憩室并发症的表现形

式多样，以肠套叠、肠梗阻、消化道出血、憩室炎及

弥散性腹膜炎等常见［８，９］ 。 Ｈｕａｎｇ ＣＣ 等［１０］ 报道了

大量梅克尔憩室病例，约有 １７％表现为肠套叠。 梅
克尔憩室引起肠套叠的发生机制目前认为是由于

憩室内陷入肠腔内，导致局部肠管相对狭窄，并作

为起始点引导近端回肠套入远端回肠，甚至套入结

肠，引起回回型或者回结型肠套叠［１１］ 。 在超声检查

上，小的憩室呈厚壁，有一盲端肠管样结构，大的憩

室呈囊状。 但超声检查对梅克尔憩室的检出率较

低，因为其与肠壁结构相同，当其引起肠套叠时，常

因受挤压使形态改变而不易被发现，可在空气灌肠

复位恢复其特异形态时再行超声检查。

肠重复畸形患儿大多数因肠梗阻、消化道出

血、腹部囊性肿物、肠穿孔、腹膜炎等并发症而就

诊。 肠重复畸形者，大的球形囊肿压迫肠道引起肠

梗阻，肠壁肌层内小的球形囊肿常导致肠套叠。 腹

部 Ｂ超有助诊断。 肠重复畸形在超声上表现为囊
肿样结构，周围有肠管包绕，较大者肠管受压移位。

部分重复畸形表现为与肠管并行的管状结构［１２］ 。

肠息肉和肠道肿瘤等由于肠道局部解剖结构

发生改变，可以刺激和改变肠道蠕动和引起管腔狭

窄，可作为肠套叠触发点引起肠套叠［１３，１４］ 。 肠息肉

超声表现为等回声结节，内见细小囊腔，ＣＤＦＩ 可见
血流信号显示，部分结节边缘可见有蒂组织与肠壁

相连。 引起儿童继发性肠套叠的肠道肿瘤以淋巴

瘤多见，其超声表现为回声尚均匀的实性弱回声

团，局部肠壁不均匀增厚。

肠系膜淋巴结炎可能由于增殖的肠壁淋巴组

织在肠腔内形成一个环状或隆凸的突起，且肠系膜

肿大的淋巴结压迫肠管，从而引起肠套叠；超声表

现为腹腔肠系膜增厚，并可见肠系膜淋巴结多发肿

大，大小不等，其外形光滑、完整，皮髓质分界清，呈

低回声，其内回声均匀。

三、不同继发因素整复率的比较

本组资料中，２２ 例由梅克尔憩室导致的肠套叠
均未整复成功，套叠块位于右半结肠偏多，其肠套

叠类型大多为回回结型；９ 例由肠重复畸形导致的
肠套叠中有 ７ 例整复成功，套叠块多位于左半结肠，
术中发现其肠套叠类型均为回盲型。 由梅克尔憩

室引起的肠套叠空气灌肠不易整复，而由肠重复畸

形引起的肠套叠空气灌肠较易整复，这可能与肠管

套入深度及肠套叠复杂程度有关。 但是由肠重复

畸形引起的肠套叠易复发。 有报道指出肠套叠的

复发有多种原因，如美克尔憩室、过敏性紫癜、肠息

肉等［１５］ 。 因此，空气灌肠对继发性肠套叠疗效不

佳，需手术治疗。

四、手术治疗

有学者指出继发性肠套叠临床表现复杂多变，

术前确诊困难，反复复发的肠套叠患儿疑有继发性

肠套叠时，应及时行剖腹探查术［１６］ 。 有学者将腹腔

镜探查作为继发性肠套叠的首选治疗方法［１７］ 。 李

贵斌等［１８］认为患儿肠套叠次数超过 ３ 次可常规行
腹腔镜探查。 当患儿病情严重、空气灌肠不易整复

或肠套叠多次复发时，我们也选择腹腔镜探查或手

术治疗。 手术指征： ①发病时间超过 ４８ ｈ 或全身
情况不良，临床上已并发肠坏死或腹膜炎； ②灌肠
复位失败或近期复发； ③疑有器质性病变和腹部肿
块较大、位置低达左半结肠、直肠； ④多发型和小肠
型肠套叠； ⑤肠套叠合并其它急腹症需手术治疗；
⑥有严重肠梗阻，而肠套叠难以确定。 手术治疗包
括开腹探查复位套叠肠段，有灶性坏死或小穿孔者

加行肠修补术，有广泛肠坏死或合并器质性病变者

行肠切除、一期肠吻合术，如病情重，也可行一期肠

造瘘、二期肠吻合术。 如梅克尔憩室继发肠套叠

时，多采用剖腹脱套术和梅克尔憩室楔形切除术，

肠坏死时行部分肠切除术。 手术是根治肠重复畸

形的唯一有效方法，虽然空气灌肠治疗其导致的肠

套叠容易整复成功，但易复发，手术切除病变可避

免肠套叠复发。 肠息肉和肠道肿瘤继发肠套叠时，

手术切除病变是治疗的有效手段。 应注意回盲部

的固定和回肠末端的区域性肠排列，既可矫正回盲

部游动性过大的解剖缺陷，防止肠套叠复发，又可

防止套叠肠段因缺血再灌注损伤和纤维素性渗出

导致粘连性肠梗阻。

综上所述，梅克尔憩室是 ２ 岁以上儿童继发性
肠套叠的主要因素，肠重复畸形次之。 对年龄超过

２ 岁、病程超过 １ ｄ或反复发生肠套叠者需警惕继发
性因素，即使空气灌肠复位成功，也有必要进一步

检查以除外肠道器质性病变，以便尽早手术；腹部

彩超是一种诊断肠套叠准确率高而又安全、经济的

辅助检查方法，能同时发现部分肠道器质性疾病。

对器质性病变引起的肠套叠，手术是主要治疗手段。

参 考 文 献

１　 于兵，姜德云． 超声诊断小儿肠套叠的临床意义［ Ｊ］ ． 中



-201-临床小儿外科杂志   2018 年 3 月第 17 卷第 3 期  J Clin Ped Sur, March 2018, Vol.17, No.3

国中西医结合儿科学，２０１５，７ （３）：２６４ — ２６５． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —３８６５． ２０１５． ０３． ０２７．
Ｙｕ Ｂ，Ｊｉａｎｇ ＤＹ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｉｎｔｅｇｒ Ｔｒａｄｉｔ Ｗｅｓｔ Ｍｅｄ，２０１５，７ （３）：２６４ — ２６５． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４ —３８６５． ２０１５． ０３． ０２７．

２　 Ｈｅｕｒｎ ＬＷ，Ｐａｋａｒｉｎｅｎ ＭＰ，Ｗｅｓｔｅｒ Ｔ． Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ ｍａｎａｇｅ
ｍｅｎｔ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｍｅｒｇｅｎｃｉｅｓ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１４，１０１（１）：ｅ２４—ｅ３３． ＤＯＩ：１０． １００２ ／
ｂｊｓ． ９３３５．

３　 Ｇｆｒｏｅｒｅｒ Ｓ，Ｆｉｅｇｅｌ Ｈ，Ｒｏｌｌｅ Ｕ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ：ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｐｅ
ｄｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ Ｉｎｔ，２０１６，３２ （７）：６７９ —
６８２． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００３８３ —０１６ —３８９８ — ｘ．

４　 Ｂａｎａｐｏｕｒ Ｐ，Ｓｙｄｏｒａｋ ＲＭ，Ｓｈａｕｌ Ｄ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｉｎ
ｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｌｅａｄ ｐｏｉｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，５０ （４）：６４７ — ６５０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１４． ０９． ０７８．

５　 韩福友，王振东，于弘，等．小儿继发性肠套叠的病理与诊
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