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肠套叠是小儿最常见的急腹症之一， 系肠管

的一端及其附着的肠系膜套入相邻的远端肠管内

所致的不完全性小肠梗阻。 该病必须及时明确诊

断，并进行有效治疗，否则会导致小儿肠管的缺血

坏死、急性腹膜炎，甚至危及小儿生命。 本文回顾

性分析我院 2008 年至 2010 年间 58 例经空气灌

肠治疗的肠套叠患儿，现报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 58 例中，男 32 例 ，女 26 例；年龄 5
个月至 3 岁，平均 14 个月；病程 5-48h。 临床症状

表现为阵发性哭闹(或腹痛)、呕吐、血便及腹部包

块 。
1.2 方法 采用电脑遥控灌肠整复仪对患儿进行
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[摘要] 目的 探讨透视下空气灌肠治疗小儿肠套叠的疗效。 方法 回顾分析 2008-2010 年收治的小儿急性肠套叠病

例。 结果 X 线透视下行空气灌肠诊断和整复治疗，成功 54 例，手术治疗 4 例，无死亡病例。 结论 在严格掌握适应症的

情况下，透视下空气灌肠对本病的诊断和治疗具有安全、复位快、创伤小等优点，是治疗小儿急性肠套叠的首选方法。
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建+尿道成形术，若阴囊皮肤发育好的病例亦可选

用阴囊纵隔皮瓣尿道成形术。 若阴囊型、会阴型尿

道下裂可选用 Duckett+Duplay 术、“尿道板”重建+
尿道成形术，或者分期手术治疗。

术中切除阴茎腹侧孪缩的纤维索带， 纠正弯

曲，并行人工阴茎勃起实验，若纠正弯曲不满意，
可 在 阴 茎 背 侧 最 凸 出 处 用 不 吸 收 线 折 叠 缝 合 白

膜，或者在阴茎腹侧横行切开白膜完全矫正下弯，
用真皮片修补白膜切口。

我们常规应用阴茎头隧道法将尿道开口于阴

茎头正位，且将尿道外口足够宽，达到比愈合后的

尿道外口大 1 倍以上， 以防止尿道外口狭窄，F6-
F10 导尿管留置导尿，起支撑新尿道和引流尿液的

作用，部分手术术中留置“管中管” 引流尿液，带侧

孔外管起支撑尿道作用，内管置入膀胱引流尿液，
新尿道分泌物自侧孔经内外管之间排出， 减少感

染几率。
术中必须保证新尿道血运， 缝合皮瓣不宜过

紧，以免影响血运，并取带血管阴茎皮下组织或肉

膜覆盖尿道 [3]，阴茎皮肤采用 Z 形皮瓣转移，使三

层缝合线不在同一平面上,可减少尿瘘发生率。 近

年的手术我们应用了显微外科技术， 可以减少营

养血管管分支的损伤，保证皮瓣血供，镜下裁剪皮

片精确，止血彻底，降低术后伤口渗血、皮下血肿

的机会，在新尿道建立过程中，可准确达到皮下缝

合，针距均匀、严密，皮缘对合平整，可有效减少并

发症[4]。
我们认为外观是影响患者对手术远期结果评

价的第一位因素， 不良外观对患者心理的影响是

性功能不良和性生活不满意的重要原因。 对于严

重的尿道下裂或者合并严重下弯及阴茎阴囊转位

的病例,在术后功能和外观上 II 期手术优于 I 期手

术 [5]，故我们主张在保证手术成功率的同时，同样

注重其外观，不一味追求 I 期手术。
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(上接第 71 页)模糊，都要高度怀疑合并肺结核。 肺门

及纵隔淋巴结肿大不能直接说明肺结核的存在。
鉴别诊断：主要与类风湿尘肺、肺癌等鉴别。

类风湿尘肺患者均有明确的类风湿病史， 且患者

一般通过短期的抗风湿治疗会有良好的效果，而

肺结核短期治疗效果欠佳。 尘肺团块癌变而出现

的空洞多位于团块中间， 而肺结核的空洞多位于

尘肺团块外，CT 增强扫描对其鉴别有重大帮助。对

于肺结核， 最有价值的检查是痰涂片找抗酸杆菌

检查。 另外，临床表现、PPD、血常规、血沉等都能帮

助鉴别。
(注：此文中尘肺均为煤工尘肺。 )
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诊断性空气灌肠和整复治疗。 先行立卧位腹部透

视后经肛门插入 Foley 氏气囊导管 5-10cm， 气囊

内注入 10-20ml 空气，以防灌肠时气囊脱落，以 7-
8kPa 气压缓慢注入空气后确诊为肠套叠。 明确诊

断后应用脉冲方式逐步升高压力，每次升高 1kPa，
直至整复成功， 最大压力不超过 16kPa, 在电视监

视下，可见肠套叠头部显示为杯口状包块影，随着

压力持续增加，套入部逐渐退缩到回盲部，直至消

失。必要时辅以手法按摩、适量应用解痉药物 654-
2；如透视见大量空气进入小肠呈“沸腾”状，软组

织影消失，患儿哭闹停止，平静入睡或精神明显好

转则提示整复成功。 复位成功后继续观察 24h，禁

食 6-12h，给予补液、抗炎治疗，口服 0.5-1g 活性

炭，如 6~8h 后在大便中找到黑色炭末，可给患儿

少量易消化的少渣饮食。
2 结果

透 视 下 空 气 灌 肠 58 例 小 儿 肠 套 叠 复 位 54
例，成功率 93％。 本组有 4 例空气整复失败，均行

手术治疗：2 例是回肠套入回肠后又套入升结肠；2
例是回肠套入盲肠后套入升结肠， 伴有肠系膜淋

巴结肿大。
3 讨论

急性肠套叠多见于 3 岁以下婴幼儿， 尤其是

4-10 个月龄者；以春季发病较高。小儿急性肠套叠

病因复杂， 目前认为小儿急性肠套叠与下列因素

有关：如辅食添加等饮食习惯的改变及腹泻、发热

等引起肠蠕动不协调；植物神经、病毒或其他原因

引起回盲部淋巴组织炎性增生， 压迫肠管诱发肠

套叠。
空气灌肠整复作为诊治小儿急性肠套叠的首

先方法被广泛用于临床，具有操作简单、直观、安

全等优点， 只要严格掌握禁忌症和适应症并规范

操作，可取得较好的治疗效果。 空气灌肠整复过程

中应注意以下几点： ⑴严格掌握空气灌肠禁忌症

和适应症。 适应症：病程不超过 48h，血便不超过

24h；一般情况好，无脱水、休克、高热征象；无明显

腹胀及腹膜炎征象。 禁忌症：病程超过 48h，血便超

过 24h；一般情况差，有脱水、休克、高热征象；怀疑

有腹膜炎征象；白细胞计数＞15000×109/L。 ⑵正确

选择空气灌肠压力：诊断性空气灌肠压力要小，注

入压力稍慢能更好的显示套头的位置和形态；诊

断明确后可加大灌肠压力， 一般不应超过 16kPa，
实践证明灌肠空气压力控制在 7-16kPa 之间可使

绝大部分小儿急性肠套叠复位成功。 ⑶解痉药和

辅以手法按摩的应用： 肠套叠的套头及颈部软组

织水肿， 平滑肌痉挛， 应用 654-2 能明显缓解痉

挛， 提高整复成功率， 在整复过程中辅以手法按

摩，可以牵拉套入部产生向外脱套的作用力。
综上所述， 肠套叠空气灌肠整复在小儿急性

肠套叠的诊断与治疗中取到了重要的作用， 空气

灌肠具有安全、复位快、创伤小等优点，是治疗小

儿急性肠套叠的首选方法。
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