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小儿肠套叠空气灌肠规范化诊疗的探讨
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【摘要】　目的：探讨小儿肠套叠空气灌肠诊断与治疗的规范化操作模式。方法：总结２０３１例肠套叠空气灌肠诊断与

治疗的规范化操作经验，规范化模式主要围绕空气灌肠的适应证，灌肠术中、术后可能出现的相关并发症，以及从循证医

学角度建立影像学诊疗依据等环节，将小儿肠套叠空气灌肠诊断与治疗过程分为诊断性灌肠和治疗性灌肠两部分，相应

做出规范化操作标准，有利于规范严谨地开展此项诊疗业务。结果：通过建立规范化操作标准本组病例治疗成功率９６％，

诊断符合率１００％，并且实现零纠纷和零投诉。结论：肠套叠空气灌肠的操作流程规范化模式的建立，有利于该项诊疗技

术安全有效开展。
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　　小儿肠套叠是婴幼儿时期常见的急腹症，目前临

床治疗均以空气灌肠术为首选的非手术诊疗方

法［１，２］。近几年来我科开展的肠套叠空气灌肠诊疗业

务每年均在１０００例以上，为了安全有效地开展此项诊

疗工作，制定了相应的规范化操作流程，获得了理想质

量控制效果，现报道如下。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００６年１月～２００７年１２月按规范化模式

完成肠套叠空气灌肠诊疗术的２０３１例患儿，年龄２～

３８个月，空气灌肠治疗成功１９４９例（含少见型肠套叠

５０例），未成功转外科手术治疗８２例（含少见型肠套

叠３５例），其中手术证实继发性肠套叠２８例（美克尔

憩室１６例，肿瘤７例，肠重复畸形５例）。

２．使用设备及装备

Ｘ线机：岛津Ｓｏｎｉａｌｖｓｉｏｎ８０多功能机。机房装

备：中心供氧、负压吸引和多功能监护仪（ＭＩＬＬＥＮ

ＮＩＡ３５００）。灌肠中多选１８ＦＦｏｌｅｙ氏管，同时配有压

力计量表（上海医疗器械股份有限公司），压力以ｍｍ

Ｈｇ为计量单位。

３．诊疗人员配制

参与肠套叠空气灌肠的工作人员配制为３人，其

中放射科医师、技师各１人，外科医师１人。

４．方法

将小儿肠套叠空气灌肠诊断与治疗过程，分成诊

断性灌肠和治疗性灌肠两个流程模式实施规范化控

制，并建立相应规范化操作流程。诊断性灌肠适应证：

没有肠穿孔体征及相应影像学表现者。治疗性灌肠适

应证：年龄＜６个月且发病时间＜２４ｈ；年龄＞６个月

且发病时间＜４８ｈ的回结型、回盲型、回回结型和回肠

型肠套叠，以及发病时间＞４８ｈ且年龄在１岁以上的

慢性肠套叠患儿。

诊断性与治疗性空气灌肠操作流程。诊断性灌

肠：①安置胃肠减压管；②胸腹部立位平片；③肌肉注

射阿托品０．０２５ｍｇ／ｋｇ；④肛门插管行空气灌肠；⑤结

肠注气压力＜６０ｍｍＨｇ；⑥拍片记录套叠征象；⑦肠

套叠定性定位诊断。治疗性灌肠：①家长签署治疗同

意书；②严重脱水、电解质失衡术前应有效纠正；③治

疗中结肠注气压力≤１２０ｍｍＨｇ；④治疗成功拍片记
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　图１　回结型肠套叠。ａ）Ｘ线片示结肠肝曲套叠影（箭）；ｂ）治疗成功Ｘ线片复查示

套叠影消失，小肠充气。　图２　回回型肠套叠。ａ）Ｘ线片示末段回肠套叠影（箭）；

ｂ）复查示回回套治疗成功。

录肠套叠消失，小肠充气像；⑤保留胃肠减压２４ｈ；⑥

禁食２４ｈ；⑦术后３天行小肠系统钡餐检查。

结　果

治疗成功率与并发症：在规范流程模式的控制下，

本组２０３１例的诊断符合率１００％，治疗成功１９４９例

（９６％，１９４９／２０３１），其中回结型或回盲型肠套叠１８９９

例，回回结型３９例，回肠套叠１１例（图１～３）。治疗

未成功８２例（４％，８２／２０３１），其中６个月以内的小婴

儿，结肠注气压力≤１２０ｍｍＨｇ因反应差或精神状况

欠佳而终止治疗４８例；回回结型中因回肠套叠未能复

位１１例；回结套治疗中发生肠穿孔８例；未能复位１１

例；右半结肠肿瘤合并肠套叠４例。术中出现肠穿孔

并发症８例（０．４％，８／２０３１）经现场有效处置后转外科

手术治疗。

讨　论

１．诊断性灌肠的流程控制要点

诊断性灌肠适用于回结型肠套叠和回肠套叠的定

性、定位诊断，对于回回结型肠套叠需要经过空气灌肠

对回结型套叠复位以后，才能明确

诊断。诊断性灌肠的常见并发症

为腹压增高引起胃食管反流而造

成误吸，患儿可发生窒息或吸入性

肺炎。其操作流程要点：①事先安

置胃肠减压管，防止检查过程中造

成误吸。②空气灌肠前拍胸腹平

片，可证明吸入性肺炎或其它肺部

病灶是否在检查前已经存在，同时

可以根据腹部平片对肠梗阻部位、

程度做出判断。③结肠注气压力

以 显 示 套 叠 影 即 停 止 通 常

＜６０ｍｍＨｇ，对于套叠影及解剖

位置应予拍片记录，留下客观的影

像证据，为后续治疗性灌肠提供治

疗举证。

２．治疗性灌肠的流程控制要

点

治疗性灌肠适用于回结型、回

回结型以及回回型肠套叠的复位

治疗，常见并发症有误吸引起窒

息、肠穿孔产生大量气腹导致呼

吸、心跳停止和迟发性肠穿孔。其

操作流程要点：①家长签署治疗同

意书，事先应向家长告之治疗性灌

肠的优点和相关并发症，以及出现

并发症时的处理方案，取得家长签字同意后才能开展

治疗性空气灌肠术。②对于严重脱水、电解质失衡患

儿术前应有效纠正后再行治疗性灌肠。③治疗性灌肠

对于６ 个月以内的小婴儿应严格控制发病时间

＜２４ｈ，该年龄组治疗性灌肠肠穿孔发生率高，本组８

例穿孔均发生于此年龄段，肠套病程都在１８～２４ｈ，同

时结肠注气压力应严格控制在≤１２０ｍｍＨｇ水平上。

１岁以上的慢性肠套叠患儿多不考虑发病时间限制，

可酌情增加结肠注气压力２０～３０ｍｍＨｇ，有利于提高

治疗成功率，该体会来源于治疗性灌肠不成功，手术治

疗中经静脉麻醉后肠套叠自行复位病例。但是在治疗

性灌肠操作中如果借助基础麻醉药物提高治疗成功

率，将增加误吸引起窒息的概率，原因在于麻醉药物所

造成吞咽反射的抑制。酌情增加结肠注气压力辅以手

法复位来提高治疗成功率值得倡导。④治疗成功后应

拍片记录套叠影消失和小肠充气像，举证治疗成功影

像学依据。同时需保留胃肠减压２４ｈ，防止患儿术后

误吸。术后应禁食２４ｈ防止迟发性肠穿孔。⑤小肠

系统钡餐检查应在肠套体征消失后进行，目的在于排

除继发性肠套叠以及了解特发性肠套叠术后的小肠蠕

动功能状况，通过对小肠蠕动功能的观察与评价对指
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图３　回回结型肠套叠。ａ）升结肠肝曲处见分叶状套叠影（箭）；ｂ）回结套复位后于右中腹部显示回回套（箭）；ｃ）复套治疗

成功图像。

导患儿的饮食调节和相应干预性药物治疗，对预防肠

套叠的复发有一定意义。本组病例常见小肠动力亢进

征象，提示肠套叠的发生与多种因素诱发的小肠蠕动

功能紊乱肠动力亢进有关。国外文献则报告小儿肠

套叠与特异性体质以及家族性发病有关［３，４］，小肠蠕

动功能的紊乱为其主要的发病机制。

３．图像编辑及报告流程控制

将诊断性与治疗性灌肠影像学资料进行全面的编

辑和展示，是从循证医学角度提供肠套叠诊断和治疗

结果的重要环节。诊断性灌肠应提供以下影像信息：

①检查前的心、肺表现，腹部肠梗阻情况。②肠套叠

“杯口征”或块影，以及所处的解剖位置。③诊断性空

气灌肠结束后的胸腹部Ｘ线表现，是否有误吸或气腹

存在。治疗性灌肠所提供的影像信息应有：①继诊断

性灌肠之后，展示肠套叠“杯口征”或肿块影消失，小肠

充气等治疗成功Ｘ线表现。②治疗性灌肠结束后腹

部改变。Ｘ线报告书应严格分为，术前胸腹部平片的

Ｘ线表现；诊断性灌肠所见；治疗性灌肠是否成功等三

部分完整叙述。

４．并发症的预防及处理

安置胃肠减压引流是预防空气灌肠术中、术后胃

食管反流而造成误吸的有效方法，总结往年空气灌肠

引起误吸的经验教训，本组病例设立了此项预防措施，

效果显著。治疗性灌肠术后禁食２４ｈ有利降低迟发

性肠穿孔的发生率，灌肠复位过程中可以造成不同程

度的肠壁肌层、浆膜层的撕裂，术后即开始进食将促使

迟发性肠穿孔的发生。肠穿孔产生大量气腹常引起呼

吸、心跳停止，是治疗性灌肠最凶险的并发症。本组

２０３１例完成空气灌肠诊疗术的肠套叠患儿中有８例

（０．４％）术中出现肠穿孔，及时地就地给予腹部穿刺排

气减压，患儿的呼吸、心跳迅速恢复，３～５ｍｉｎ内实施

有效的心肺复苏一般无严重后遗症。放射科医师应熟

练掌握相关的急救和心肺复苏技能，机房内应配备供

氧、负压吸引和监护仪以及穿刺针、抗休克、抗呼衰、心

衰的急救药品为急救和心肺复苏提供支持，一旦患儿

的生命体征稳定即转外科手术治疗。参与诊疗人员中

配制外科医师一名，有利及时在现场和返回病房途中

处理不良并发症，提高空气灌肠的诊疗安全性。

５．少见类型肠套叠的空气灌肠及其限度

少见类型包括复套型和小肠型肠套叠，本组发生

率约４．２％（治疗性灌肠组５０例，手术治疗组３５例）。

传统的空气灌肠主要针对回结型肠套叠的诊疗，随着

经验的积累该治疗方法已经扩展至回回结型和回回型

肠套叠的应用，对于少见类型肠套叠空气灌肠操作流

程中有以下体会：①回回型：根据肠套叠的发生主要由

肠蠕动方向顺行性套入的规律，回肠套叠的头部多在

末段回肠被发现，诊断性灌肠可表现为结肠框气体充

盈正常以及末段回肠不充气或充气困难，当末段回肠

充气满意后，常于右中下腹显示回回套。治疗性灌肠

成功的指征：回肠套叠影消失且中、近段回肠充气良

好，术前临床症状改善和口服活性碳６～８ｈ经肛门排

出。②回回结型：该型肠套叠的纵切面观可分为５层

肠管，诊断性灌肠中的影像特点为套入段肠管所呈现

的团块影粗大，呈“香蕉状”，部分表现为分叶状。治疗

性灌肠对回结套复位后常见末段回肠充气不畅，灌肠

操作应注重：①对回结套复位后应灌气至中段以上回

肠充气，并取腹部正侧位观察避免复套的漏诊。②回

结套复位成功后２４ｈ内再次复发应警惕复套，有治疗

性灌肠仅单相复位回结套而未处理回回套的可能性存

在。③复套治疗成功应以回结套＋回回套复位而结

束。④空气灌肠的诊疗限度。对于小肠套叠的空空

型、空回型、回回型以及多发型小肠套叠开展诊断或治

疗性灌肠目前尚有限度，主要受以下因素的限制：①由

直肠注气远距离到达空肠或空、回肠衔接段，受肠管重

１６５放射学实践２０１０年５月第２５卷第５期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｍａｙ２０１０，Ｖｏｌ２５，Ｎｏ．５



叠和肠内容物的干扰显示套叠影困难。②经直肠注气

受回盲瓣和回肠曲的阻隔，难以形成有效的肠套复位

动力。为此上述类型肠套非空气灌肠诊疗适应证，建

议超声结合小肠造影明确诊断后手术治疗。

肠套叠空气灌肠诊疗术在治疗学方面的安全性和

高效特点至今已获广泛认可［５，６］，发生率占９５％的回

结型或回回结型小儿肠套均为其诊疗适应证范畴［１］，

规范化诊疗模式的建立是科室诊疗业务有序运转的重

要保证，相信随着专科队伍的整体水平提高，加强规范

化诊疗流程控制后，肠套叠空气灌肠诊疗术将为更多

患儿安全、高效地免除病痛。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）

参考文献：

［１］　李正，王慧贞，吉士俊．实用小儿外科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版

社，２００１．７３７７４３．

［２］　李宏吉．实用小儿放射学［Ｍ］．西安：陕西科学技术出版社，１９９０．

１９２１９５．

［３］　ＯｓｈｉｏＪ，ＯｇａｔａＨ，ＴａｋａｒｏＳ，ｅｔａｌ．Ｆａｍｉｌｉａｌｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｐｅ

ｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２００７，４２（９）：１５０４１５０９．

［４］　ＢｕｅｔｔｃｈｅｒＭ，ＢａｅｒＧ，ＢｏｎｈｏｅｆｆｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｅｅｙｅａｒｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

ｏｆｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｉｎｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００７，

１２０（３）：４６８４７０．

［５］　ＲａｍａｃｈａｎｄｒａｎＰ，ＧｕｐｔａＡ，ＶｉｎｃｅｎｔＰ，ｅｔａｌ．Ａｉｒｅｎｅｍａｆｏｒｉｎｔｕｓ

ｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎ：ｉｓｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｉｍｐｏｒｔａｎｔ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｇ

Ｉｎｔ，２００８，２４（３）：３０９３１１．

［６］　ＫａｉｓｅｒＡＤ，ＡｐｐｌｅｇａｔｅＫＥ，ＬａｄｄＡＰ．Ｃｕｒｒｅｔｓｕｃｃｅｓｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆｉｎｔｕｓｓｕｓｃｅｐｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ，２００７，１４２（４）：４６５

４６９．

（收稿日期：２００９０６２８　修回日期：２００９０８３１）

２０１０年“骨与软组织肿瘤的影像诊断新进展暨临床、
影像和病理的三结合诊断”学习班招生通知 （第二期）

　　由中山大学附属第一医院主办的第二期“骨与软组织肿瘤的影像诊断新进展暨临床、影像和病理的

三结合诊断学习班”【国家级继续医学教育项目，编号：２０１０－０９－０１－１２２（国）】拟定于２０１０年６月９

日～１３日在广州开班。影像科肌骨组在孟悛非教授的带领下在骨肿瘤的影像诊断、影像的病理基础研

究及功能影像在骨肿瘤诊断中的应用等方面都处于前沿地位。欢迎各地同仁自带病例进行交流讨论，

力争使参会人员每次学习都能有新的收获和启发。参加学习班者可获得国家级继续医学教育项目Ⅰ类

学分１０分。

授课专家：项目主持人孟悛非教授及老一辈骨与软组织肿瘤影像学专家亲临授课并参加病例讨论。

授课形式和内容：①专题讲座包括骨和软组织肿瘤的影像学基本征象新诠释、影像学诊断相关的基

本和基础病理学知识、临床诊断的思路分析、功能影像学在骨和软组织肿瘤中的应用、ＰＥＴ－ＣＴ在骨

和软组织肿瘤中的应用和常见骨和软组织肿瘤的诊断要点等理论知识；②读片会则将临床思路、基本征

象及病理学等理论知识通过大量病例分析加以实践印证，包括常见、易误诊以及少见的骨和软组织肿瘤

的诊断与鉴别诊断；③病例讨论会则通过临床、影像和病理学三结合的方式讨论疑难病例和参会人员携

带的病例资料。

参会对象：影像学科及其相关的骨科、病理科的高年资主治医生及以上人员。

学习时间：２０１０年６月９日～１３日（９日下午报到，１３日下午撤离）。

收费标准：注册材料费７８０元（含一早一正餐）；可安排住宿，费用自理。

报名联系人：高振华 手机：１３７１１１２８３５３，Ｅ－ｍａｉｌ：ｚｈｅｎｈｕａ＿ｇａｏ＠１６３．ｃｏｍ

通讯地址：５１００８０　广州市越秀区中山二路５８号，中山大学附属第一医院放射科［曾宪梓楼（２号

楼）四楼］

（中山大学附属第一医院继续教育科 中山大学附属第一医院医学影像科）
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