
中华临床医师杂志(电子版)2013 年 11 月第 7 卷第 21 期  Chin J Clinicians(Electronic Edition),November 1,2013,Vol.7,No.21 

 

·9785· 

·短篇论著· 

婴幼儿肠套叠数字化摄片下空气灌肠结合腹部按摩加压治疗

102 例分析 
姚勇 谭杨芳 黄爱军 徐明奎 

【摘要】  目的  探讨在数字化摄片下使用输卵管造影用三腔气囊导管空气灌肠结合手法腹部按摩加压

治疗婴幼儿肠套叠的安全性及临床应用价值。方法  选择 2008 年 5 月至 2010 年 5 月期间，我院诊治的 2
个月至 6 岁发病的 102 例肠套叠患儿，避免透视，直接使用全数字化摄片机摄片，使用输卵管造影用三腔

气囊导管，行空气灌肠结合手法腹部按摩加压治疗婴幼儿肠套叠。结果  102 例婴幼儿肠套叠经三腔气囊导

管空气灌肠结合手法腹部按摩加压治疗后，复位成功 92 例，成功率为 90%。其中 6 例患儿经扩容、解痉、

镇静等处理处理后行二次空气灌肠整复成功。10 例未能复位成功，改行外科手术治疗。102 例复位患儿，

共 DR 曝光 336 次，平均每例曝光约 3.3 次，辐射剂量小。结论  掌握好适应证，全数字摄片下三腔气囊导

管空气灌肠结合手法腹部按摩加压治疗婴幼儿肠套叠是快捷、安全、有效的。减少了患儿在治疗中的辐射

剂量，具有良好临床应用价值。 
【关键词】  肠套叠；  灌肠；  儿童，学龄前；  放射摄影术 
 
肠套叠是一段肠管及其附属肠系膜套入临近肠管内引起的

肠道梗阻，临床中最常见的是回肠末端肠管顺行套入结肠内，

构成回结型肠套叠，为婴幼儿最常见的急腹症之一。其治疗方

法较多，包括透视监视下空气灌肠、超声引导下水压灌肠、手

术治疗等。其中，空气灌肠复位为其主要的治疗手段。复位成

功率可达 83.0%～94.7%。随着发病时间的延长，肠坏死的可能

加大，复位率也相应下降。做到早确诊，早治疗，提高复位成

功率，是我们的首要任务。但临床中应用电脑遥控空气灌肠整

复仪治疗肠套叠过程较繁琐，仪器及通气管路也经常发生故障，

严重地影响了治疗的开展，延误了患儿的最佳治疗时间；2008
年 5 月至 2010 年 5 月我科应用输卵管造影用三腔气囊导管空气

灌肠结合手法腹部按摩缓慢加压治疗婴幼儿肠套叠 102 例，取

得了良好效果，现报道如下。   
一、资料与方法 
1. 一般资料：回顾分析 2008 年 5 月至 2010 年 5 月我科应

用输卵管造影用三腔气囊导管空气灌肠结合手法腹部缓慢加压

治疗婴幼儿肠套叠病例 102 例。男 58 例，女 44 例，年龄 2 个

月至 6 岁，平均 16 个月。24 h 以内发病就诊 15 例；24～48 h 58
例；病程＞48 h 29 例。 

2. 临床表现：典型的肠套叠症状包括阵发性哭闹、呕吐、

果酱样血便、腹部包块等；1 个症状 14 例、2 个症状 61 例、3
个症状以上 27 例；18 例患者有轻度腹胀，68 例患者有发热（体

温均＜39 ℃）。所有病例均摄立位 DR 平片，未见膈下游离气

体，部分可见少量液气平面，26 例可见腹部包块影。复位前均

行腹部超声检查，所有病例可见套头同心圆征或可疑，83 例同

心圆位于回盲部，8 例位于升结肠，5 例位于肝曲，3 例位于横
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结肠，3 例位于脾曲。所有病例经空气灌肠明确诊断后，进行

三腔气囊导管空气灌肠结合手法腹部缓慢加压治疗。 
3. 仪器与方法：均使用美国 GE 公司 Revolution XR/D 型全

数字化摄片机。先摄腹部立位 DR 平片，需要时加摄平卧位腹

部平片，了解膈下有无游离气体及腹腔有无包块；患儿先采用

侧卧前弓前屈位，以液状石蜡油润滑后将输卵管造影用双腔导

管插入直肠约 5 cm，推注约 5 ml 生理盐水使气囊充盈饱满，回

拉导管感觉受阻，表示封堵住肛门，连接血压计所使用的压力

皮球，调节旋钮使之处于加气状态，留置好导管后，嘱患儿放

松平卧，用铅橡皮覆盖患儿性腺及头、颈部位，将 X 线光圈缩

小，仅投照到患儿腹部区域，尽量减少辐射区域，医师立于患

儿右侧，将左手掌平放在腹壁轻压，右手挤压皮球开始注入气

体后，可以感觉结肠扩张，空气达到套叠部时可觉得推注压力

加大，停止注气，摄腹部平片了解肠套叠部位，再缓慢通过皮

球推注气体，将左手掌平放在肠套叠套头上方腹壁轻压，沿套

头退缩方向一边加气一边缓慢按摩，回盲瓣区套叠也可左手掌

平放上方腹壁，以套叠部中心点位置逆时针轻压或向内按压，

每次 2～3 min，可反复进行。同时可采用推压手法，五指并拢，

沿套入方向缓慢加压向肠管方向推。也可双手辅助推压复位，

一手深压套头内侧固定套头，一手压迫套头前端向其退缩方向

缓慢加压推动，双手同时操作，必要时再缓慢加注空气，手法

力度适当，忌长时间、反复进行，以免损伤套叠部。缓慢腹部

加压同时，观察腹部张力情况及患儿哭闹情况，随着气体压力

的逐步增大，肠套叠套头可逐渐解开，操作中感觉有变化时直

接摄 DR 腹部平片，了解套头是否解开，若解开，可见肠套叠

软组织团块阴影消失，气体进入小肠，听诊可闻及气过水声或

按压腹部张力减低，平片看到充气回肠影，行胃肠减压者留置

胃管内可见有气体溢出，说明肠套叠已复位。 
二、结果 
102 例婴幼儿肠套叠经三腔气囊导管空气灌肠结合手法腹

部按摩加压治疗后，复位成功 92 例，成功率为 90%。其中 6
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例患儿经扩容、解痉、镇静等处理处理后行二次空气灌肠整复

成功。10 例未能复位成功，改行外科手术治疗。本组病例均未

发生肠穿孔等并发症。102 例中，套叠肠管位于回盲部 58 例，

升结肠 32 例，结肠脾曲 6 例，横结肠 4 例，结肠肝曲 1 例，降

结肠 1 例。循序渐进的挤压皮球，肠内气体压力逐步升高，套

叠套头会逐渐回缩，受阻时，缓慢稳妥的实施手法腹部加压辅

助，空气可顺利通过回盲部进入回肠内，套头部软组织影可消

失。挤压皮球注入气体时一定要随时观察肠管扩张情况及手部

感觉腹紧张情况，然后再缓慢推注气体，避免盲目加压，造成

肠穿孔危险（图 1～4）。所有整复治疗的 102 例中 92 例成功，

复位后在外科观察 2～7 d，无复发及并发症病例。10 例复位失

败转行手术治疗。102 例复位患儿，共 DR 曝光 336 次，平均每

例曝光约 3.3 次。 
三、讨论 
1. 病因及治疗方法：急性肠套叠是指一段肠管套入邻近肠

管导致肠道通过性受阻，由于肠套叠导致相应肠系膜血管受压、

肠管供血障碍导致肠壁淤血、水肿、坏死，重者可发生休克、

死亡，是小儿多见且较严重的急腹症之一。其发病原因不明，

可能与以下因素有关：（1）饮食不当、病毒感染等因素[1]。（2）
特殊解剖因素；回盲部肠管存在共同的肠系膜，回肠与盲肠交

界直角方向且内径大小不一。该肠系膜过长、松弛、回盲瓣功

能异常时，则容易发生肠套叠。临床上回结型肠套叠亦最常见。

（3）功能因素：各种原因引起的肠管痉挛及蠕动异常可诱发肠

套叠，多发生婴儿增添辅助食品及断奶前后。（4）病理因素：

肠管本身的肿瘤、炎症、异物等，较少见[2]。（5）有文献报

道[3]极少数发病有家族发病倾向。婴幼儿肠套叠发病突然，主

要有腹痛、呕吐、血便等临床表现，体检时可有腹部肿物，但

婴幼儿临床表现不典型，现常依赖彩超发现异常。其治疗方法

有钡剂灌肠、空气灌肠复位及外科手术等[4]。钡灌灌肠一旦出

现肠道穿孔易引起腹腔感染，而空气灌肠复位术成功率高且并

发症少。但向结肠内注入空气所产生的压力促使肠套叠复位

亦可导致肠管破裂，因此，应慎重选择空气压力及患者的适

应证[5]。有研究表明正常肠管可以承受 26.6 kPa 的压力，发生

肠套叠的肠管由于血液循环障碍，局部痉挛、水肿、坏死等原

因，压力过大有导致肠管破裂的危险[6]。由于许多医院缺乏相

应的空气智能灌肠整复仪，我院的整复仪在使用过程中也常常

发生故障，空气管路常密闭不好，医师隔室操作时患儿及家属

因不配合而中断整复者屡见不鲜，严重地影响到空气灌肠整复

的开展，所以我们选择直接在全数字化 DR 室直接行三腔气囊

导管空气灌肠结合手法腹部按摩加压治疗婴幼儿肠套叠，由医

师适时挤压皮球推注气体，同时腹部按摩加压，整复过程中需

要时摄 DR 平片，了解肠套叠复位情况。如果感觉压力太大及

看到结肠袋形消失、肠管扩张明显，可放弃空气灌肠整复治疗

或行扩容、解痉、镇静等处理处理后二次空气灌肠整复。本组

102 例中 92 例配合一边肠道持续灌注气体，一边手法按摩整复，

可见套头逐渐消失。 
2. 适应证及禁忌证：90%以上婴幼儿肠套叠为原发性，继

发性仅占 2%～8%，患儿多无器质性病变[7]。空气灌肠整复不

仅能解除肠套叠，又避免手术的痛苦及术后发生肠黏连等并发

症的可能。空气灌肠有肠穿孔的危险，故应严格掌握适应证。

笔者认为对以下患儿可以行三腔气囊导管空气灌肠结合手法腹

部按摩加压治疗：（1）患儿一般情况可，哭闹教轻，血便少。

说明患儿肠壁缺血坏死轻，不易造成穿孔。（2）腹部 X 线平

片显示无肠梗阻或梗阻点以上肠管扩张、积液程度较轻，否者

复位过程中可加重梗阻及穿孔危险。（3）发病在 24 h 以内。

超过此界限，则造成肠穿孔的概率大为增加。禁忌证：（1）年

龄超过 6 岁，并有多次复发的肠套叠病史。此类患儿应积极采

取剖腹探查，除了可整复肠套叠以外，还对患儿可能出现的肠

道憩室、肿瘤、息肉予以同步治疗[8]。（2）肠套叠部位深，套

叠部远端肠管扩张明显，其肠管直径超过正常值的 1.5～2 倍。

（3）患儿病程超过 24 h 为相对禁忌，如伴有一般情况差、精神

萎靡、脱水、血便明显或出现腹膜刺激征，则不宜空气灌肠。

若病程超过 48 h 为绝对禁忌。 
3. 注意事项：（1）重视超声检查及术前腹部平片的价值：

最好于空气灌肠前先行超声检查，排除有无肠套叠，判断套叠

的位置，有无肠管其他病变及肠管的血供情况。摄腹部平片了

解有无肠梗阻情况及扩张肠管情况。超声检查还可对于空气灌

肠是否复位成功能起到很重要的判别作用，避免误诊误治[9]。 
（2）操作技巧：术前可行镇静及解痉处理，使患儿紧张、

焦虑程度下降，肠管及回盲瓣得到松弛，使肠套叠更容易复位。

可通过观察肛门是否松弛，判断解痉效果。所有患儿均采用输

卵管造影用三腔气囊导管，笔者操作实践中感觉输卵管造影用

12 F 三腔气囊导管管径细、柔软、气囊离前端距离短且加压后

球囊韧性好，从无患儿因导管插入引起不适而放弃治疗。球囊

一般注入生理盐水，笔者感觉注生理盐水后气囊更加稳定，不

易滑脱且封堵肛门口更加密实，注液适量后，向外牵拉有阻力，

复位过程中亦将导管轻度向外牵拉，以防止空气灌肠中发生肛

门漏气致肠内压力不足，造成复位失败。空气灌肠复位时，选

择压力一般遵循从低到高的原则，逐步加压。开始注气灌肠时

即以左手腹侧感觉腹部压力及腹部紧张情况，感觉压力突然降

低时应立即摄 DR 平片了解肠管是否复通，第二次复位患儿推

注气体压力时更应从低到高，因肠道血运障碍，有时压力很低

的压力也会造成肠穿孔。本组因检测及时，均未发生肠穿孔。

注意检测注气的过程：注气时既要保持注管道通畅，防止堵塞，

也要避免注气管道或肛门漏气，造成复位压力不足。开始注气

前，应仔细分析肠管气体分布及可疑肠套叠部，注气时，注意

力应首先集中肛门部，防止导管脱落及肛门漏气，然后紧随空

气头部，发现套叠部。整复中，如果套叠部快速回纳，应保持

持续注气压力，使肠套叠快速复位，若结肠扩张明显且套叠部

移动后又保持停滞不前，应注意注气与放气交替进行，引导肠

管套叠部移动，促使套叠部发生有利于回复的形状改变。笔者

在整复中观察到，套叠部在移动过程中，可于表现出椭圆形、

圆形、分叶状等不同的形状改变，这些改变与肠管内气体压力

及行程的变化有关。 
（3）套头复通的判断：复通最直接的征象是肠套叠软组织

肿块影越来越小，最后忽然消失，注气过程中有突破感，腹部 
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压力明显降低，小肠内可快速充气，呈蜂窝状，气体移动明显，

分布均匀。难以判别的有软组织肿块影缩小却未观察到该肿块

影忽然消失和突破感，甚至回盲部始终有小的软组织肿块影，

若亦可以见到小肠内上述气体表现，即可认为是肠套叠复通（图

4），不要把回盲部水肿的回盲瓣或增大的淋巴结误认为是残留

的套叠而反复注气，甚至行手术治疗。此时可以旋转患儿体位

多角度观察，也可超声检查辅助判断是否复通。同样，忌把复

通前原有的小肠内气体误认为是空气灌肠注入的气体，注意前

者与后者对比，若小肠气体量无明显变化则肠套叠未复通。 
（4）肠套叠复通后的处理：复通以后，应减慢气体注入速

度，使结肠与小肠内维持一定的肠内压力。这样既可防止短期

内再次复发，又避免复合型套叠复位不完全，也可减轻肠管的

缺血再灌注损伤。患儿复通 8 h 内应禁食、水，减轻肠道的负

担，同时应予抗感染、补液、纠正水电解质紊乱等，治疗婴幼

儿基础疾病如感冒、肠道炎症等。 
（5）减少婴幼儿辐射量：在空气灌肠中，X 线辐射是一个

不容忽视的问题，应尽量避免婴幼儿透视辐射[10]，所以我们采

用直接全数字化 DR 摄片直接了解腹部肠管情况，102 例复位患

儿，共 DR 曝光 336 次，平均每例曝光约 3.3 次，因全数字化摄

片辐射剂量小，又避免长时间透视对婴幼儿的辐射，摄片中还

尽可能使用小光圈或用铅围裙保护小儿性腺。这样，极大地减

少了婴幼儿所接受的辐射剂量。 
综上所述，严格掌握适应证及禁忌证，三腔气囊导管空气

灌肠结合手法腹部按摩加压治疗婴幼儿肠套叠是快捷、安全、

有效的。其可使 90%以上的肠套叠患儿得以成功复位，避免了

手术、麻醉的痛苦，还避免了外科手术后发生的肠黏连及其他

并发症，减少了患儿复位中的辐射剂量，减轻患儿家庭经济负

担，具有良好临床应用价值，值得在广大基层医疗机构中推广。 
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