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【摘要】 目的 探讨小儿肠套叠的病因、临床特点及诊治措施。方法 回顾性分析横县妇幼保健院 2005 年 4 月至 2010
年 12 月收治的 27 例小儿肠套叠患者的临床资料。结果 27 例患儿中行空气灌肠整复治疗 23 例，成功率 87． 0%
( 20 /23) ; 手术治愈 7 例，无死亡病例。结论 早期诊断、及时治疗是提高小儿肠套叠成功率、减少并发症的关键，诊断性

空气灌肠和 B 超是主要诊断手段，空气灌肠整复是主要治疗方法。
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肠套叠是小儿外科常见急腹症，发病原因尚未明

确，可能与肠管解剖因素、肠痉挛、病毒感染及自主神经

因素、遗传因素等有关［1］，如得不到及时治疗可引起肠

穿孔、坏死、中毒性休克等严重并发症，甚至危及患儿生

命。目前小儿肠套叠主要治疗方法有空气灌肠复位、钡
餐灌肠复位、手术复位及肠切除等。本文对 2005 年 4
月至 2010 年 12 月我院收治的 27 例小儿肠套叠患者的

临床资料进行回顾性分析与总结，现报告如下。
1 资料与方法

1． 1 一般资料: 本组患儿 27 例，男 17 例，女 10 例，年

龄 3 个月 ～ 5 岁，平均 12 个月，其中 ＜ 6 个月 4 例，占

14． 8%，6 个月 ～ 1． 5 岁 18 例，占 66． 7%，＞ 1． 5 岁 5
例，占 18． 5%。发病时间 ＜ 24 h 16 例，占 59． 3% ;

24 ～ 48 h 7 例，占 25． 9% ; ＞ 48 h 4 例，占 14． 8% ; 最长

者 72 h。有不同程度阵发性哭闹 24 例，出现频繁呕吐

18 例，黏液血便或果酱样大便 16 例，腹部可触及包块

15 例，同时具备以上四大症状 6 例，占 22． 2%。所有

病例均经 B 超和( 或) 空气灌肠诊断证实，腹部 B 超可

见同心圆、靶环状肿块等特征性图像，诊断性空气灌肠

示典型“杯口状影”或“弹簧”征。
1． 2 方法: 先常规胸腹部立、卧位透视以了解有无肺

部疾患、肠穿孔或膈下游离气体。患儿取左侧卧位或

仰卧位，经 肛 门 插 入 Foley 双 腔 气 囊 导 管 深 约 5 ～
10 cm，气囊注气 20 ～ 25 ml 后将管稍外拉堵住肛门，

先给予 诊 断 性 灌 肠 气 压 为 60 mm Hg ( 1 mm Hg =
0. 133 kPa) ，透视下可见气柱前端呈“杯口状”阴影，即

可明确为肠套叠。根据复位情况逐渐加大压力至70 ～
100 mm Hg，对于难复性肠套叠可采用间歇注气法，辅

以手法推挤、按摩多能提高复位成功率，必要时给予解

痉药物 654 － 2。当套头阴影逐渐到回盲部并最后消

失，小肠大量进气即提示灌肠复位成功。空气灌肠复

位不成功应及时转手术治疗。复位后留院观察 2 ～
3 d，如复发可重复进行空气灌肠整复。

2 结果

本组 27 例中回结型 19 例，占 70． 4% ; 回回结型 6
例，占 22． 2% ; 回回型 2 例，占 7． 4%。行空气灌肠整

复治疗 23 例，复位成功 20 例，成功率 87． 0%，其中 10
例为单纯逐渐加压注气整复成功，其余均采用间歇性

注气法辅以手法按摩、推挤或加用 654 － 2 整复成功。
3 例空气灌肠整复失败者中转手术，另 4 例病程较长、
一般情况较差者直接手术复位，均痊愈出院。
3 讨论

3． 1 病因: 急性肠套叠包括原发性或继发性，对于其

病因尚不完全清楚，目前认为原发性肠套叠主要与回

盲部解剖因素、饮食及病毒感染、自主神经因素等有

关，多见于 4 ～ 10 个月患儿，有报道［2］认为近年来代乳

品的使用增多，哺乳期母乳过早更替，婴儿肠蠕动异常

活跃也可引起肠套叠。继发性肠套叠多与肠壁病变

( 如溃疡、息肉、憩室等) 及肠管器质性病变有关，多见

于成年人。另外肠套叠的发生因素还有遗传因素、生
长抑素、胃泌素等有关，李光亮等［3］研究发现小儿肠

套叠的发生还可能与回盲瓣直径偏大及回盲瓣防逆流

功能有关。
3． 2 早期诊断: 健康婴幼儿突发阵发性哭闹、呕吐、血
便、腹部触及腹部腊样肿块等典型表现时，即可确诊，

但大部分患儿早期病症不典型，仅具有上述 1 或 2 种

症状，本组同时具备上述 4 项典型症状的患者仅占

22． 2% ( 6 /27) ，加上婴幼儿年龄因素多不能主述，家

属代述也常不准确，所以单靠临床症状诊断较难，误诊

率较高，早期无便血患儿肛门指检时见果酱样大便亦

具有重要诊断价值，此时肛门指诊及其他辅助手段尤

为重要。腹部 B 超为无创、便捷、安全的检查方法，准

确率高［4］，可作为症状不典型、查体不合作儿童的首

选检查方法，B 超诊断后再行低压空气灌肠做进一步

确诊及治疗，有学者对于肠管炎性反应、水肿、血管瘤

及肠扭曲或大便块，尤其是小肠套叠，CT 比 B 超更有
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利于准确诊断［5］。疑为肠套叠时，行腹部 B 超检查及

低压空气灌肠是最为直观及确诊方法。对早期诊断畸

形肠套叠起决定性作用。
3． 3 治疗: 小儿肠套叠的治疗包括非手术和手术治疗，

目前多以非手术治疗为主，包括透视下盐水压力灌肠、
钡餐灌肠、空气灌肠复位等，其中空气灌肠复位是我国

治疗肠套叠应用最为广泛的方法，其肠套叠复位率可达

90%以上［6］，且绝大部分患儿预后良好，是一种有效、经
济和比较安全的理想方法。但要严格掌握适应证，如肠

套叠时间过长、全身情况不佳，出现严重腹水、电解质紊

乱或多发型肠套叠时不宜选用，以免延误治疗或加重损

害。空气灌肠复位应注意以下几点:①根据病情适当调

节压力，一般不应超过 100 mm Hg，以达到复位效果又

不引起肠穿孔为宜，一旦出现气体四周扩散、肿物模糊、
急剧腹胀、腹肌紧张时，即提示可能肠穿孔;②压力应逐

渐上升，整复过程注意套头情况，如在加大压力下无明

显推动时，可辅以手法按摩，即暂放气不加压，于腹部轻

柔缓缓按摩肿块后再加压注气，一般可提高复位率;

③如间歇注气法加手法按摩或解痉药物后反复几次均

为成功复位时，应果断中转外科手术治疗，不可强行整

复，以免发生严重并发症。空气灌肠整复疗法的禁忌证

为病程较长( 超过 48 h) 、全身状况明显不佳( 严重脱

水、反应差、高热、休克等) 、腹肌紧张移位腹膜炎者、器
质性病变或继发性肠套叠等［7］。

总之，当营养正常的健康患儿突然发生阵发性哭

闹或发生呕吐、腹泻等症状时，应高度重视，警惕有无

特征性 B 超、X 线影像学征象。通过对本组 27 例小儿

肠套叠的诊断及治疗分析，腹部 B 超和( 或) 低压空气

灌肠是诊断的可靠手段，一般小儿肠套叠治愈率高、预
后良好，确诊后根据具体病情选择及时空气灌肠复位

或早期手术治疗，避免病情恶化。
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单叶产钳在剖腹产中的应用

陈凤霞
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【摘要】 目的 减少剖宫产中母婴并发症。方法 介绍单叶产钳在剖宫产中的使用方法，并与徒手娩头法在娩出胎儿

所用时间、头位难产发生率、母婴并发症等方面进行比较。结果 在胎头高浮的剖宫产中使用单叶产钳可以减少头位难

产的发生率，降低母婴并发症的发生率。结论 单叶产钳可以在胎头高浮的剖宫产中推广使用。
【关键词】 单叶产钳; 剖腹产; 并发症

由于诸多原因，剖宫产率逐年上升，各级政府虽做

出多种努力以降低剖宫产率，但效果并不理想。我院

1999 年至 2003 年剖宫产率为 34． 42%，目前已上升至

50． 88%。对此，我们在设法控制剖宫产率的同时，努

力改进手术方法以降低剖宫产术中的并发症，减少新

生儿产伤的发生率。
1 资料与方法

1． 1 一般资料: 我院自 2006 年 1 月至 2010 年 12 月

共分 娩 10 549 例，其 中 剖 宫 产 5367 例，剖 宫 产 率

50. 88%。择 期 剖 宫 产 所 占 比 率 在 2006 年 约

30. 00%，在 2010 年约 65. 00% ; 二次剖宫产所占比率

2006 年为 14. 67%，2010 年为 19． 78%。首次剖宫产

均为横切口，二次剖宫产依据前次切口切除皮肤瘢痕。
为使资料更有可比性，选择术者为高年资主治医师以

上人员，并固定 4 人组。选择患者为孕 37 ～ 42 周，年

龄 19 ～ 41 岁，胎儿估重 2500 ～ 5000 g，胎头高浮者，皮

肤横切口。近 5 年中共有 875 例剖宫产符合上述条

件，其中枕横位 550 例，占 62． 86% ; 正枕后位 44 例，占

5. 03% ; 枕前位 281 例，占 32． 11%。875 例剖宫产中

487 例为徒手娩出，称为徒手组; 313 例为单叶产钳助

娩，称为产钳助。两组在孕周、孕妇年龄、胎儿估重方

面比较差异无统计学意义。另外 75 例为双叶产钳或
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