
·规范与共识·

超声引导下儿童肠套叠水压复位术专家共识

刘晓,于红奎,陈亚青,罗红,王晓曼,王红英,张宝欣,贾立群

中国超声医学工程学会儿科超声专业委员会

通信作者:于红奎 E-mail:yhk20@163.com

  肠套叠是儿童最常见的急腹症之一,好发年龄为

6个月至3岁,发病率为1.5‰~4‰。临床表现为阵

发性哭闹、腹痛、呕吐、腹部包块、果酱样血便等。延误

诊治可导致肠缺血、坏死、穿孔、腹膜炎、脓毒症休克,
甚至死亡。

非手术治疗是目前临床首选方法,包括在X线透

视下空气灌肠或超声引导下生理盐水灌肠复位等。与

其他方法比较,超声引导下肠套叠水压复位术(ultra-
sound-guidedhydrostaticreduction,USGHR)具有以

下优点:无辐射、成功率高、可全程观察肠管情况、有助

于缓解可能存在的脱水、可鉴别继发性肠套叠的病因、
可近距离观察患儿病情等[1-2]。但 USGHR依赖于操

作者的经验,因而限制了临床应用。一项涉及86个医

疗机构的大型跨国研究显示,仅25%肠套叠采用

USGHR[3]。我 国 仅 17.2% 的 医 疗 机 构 使 用

USGHR[4]。此外,不同医疗机构肠套叠复位技术的具

体做法存在较大差异[5],复位成功率参差不齐,目前仍

无公认统一的USGHR操作规范和技术标准。
为了更好地推进USGHR的应用,中国超声医学

工程学会儿科超声专业委员会邀请国内知名专家,参
考国内外相关文献,结合临床与超声专家的工作经验,
共同编写了《超声引导下儿童肠套叠水压复位术专家

共识》,包括儿童肠套叠处置流程(图1)、USGHR详

细操作步骤等,旨在提供统一的规范,以促进临床更广

泛地应用USGHR,并确保操作的规范性、安全性和有

效性。在使用本共识时,请医务人员结合临床情况作

出合理判断和决策,以确保患儿获得最佳的治疗效果。

理论基础

肠套叠发生时,近端肠管及肠系膜套入远端肠腔

内。肠蠕动将套入部沿着肠蠕动方向向前推进。套叠

的外层为鞘部;进入套叠肠管内的部分为套入部(包括

套入的肠管及系膜)。超声表现为靶环征(横切面)及
套筒征(纵切面)(图2)。随着病情进展,可发生肠管

缺血、坏死。病情进一步发展,可出现肠穿孔、腹膜炎,
严重时危及生命。

图1 儿童肠套叠处置流程

 

USGHR的机制是:在超声监视下,经肛门向肠腔

灌注生理盐水,液体的进入增加肠腔内压力,注水越多

压力越大,达到一定的压力值后,即可将肠套叠套入部

推挤出鞘部,恢复肠管正常解剖位置。

关键技术要点

1.治疗前患儿状况评估

存在严重脱水或电解质紊乱者,需由临床医师先

行对症治疗,缓解后再行USGHR。高度怀疑肠坏死、
肠穿孔、腹膜炎者,推荐直接手术治疗。

2.治疗全程的超声监测

超声检查的手法及观察的内容需要进行培训。

3.治疗过程中的安全保障

治疗过程中密切关注患儿情况,及时发现并处理

—106—中国超声医学杂志2025年6月 第41卷第6期 ChineseJUltrasoundMedVol.41 No.6 June2025



a. 靶环征(横切面);b. 套筒征(纵切面)。

图2 肠套叠典型声像图表现

 

并发症。

适应证与禁忌证

1.适应证

①病程≤72h;②全身情况相对稳定:无明显休

克、严重脱水或电解质紊乱;③无典型腹膜炎体征:如
板状腹、腹肌紧张、反跳痛。

2.绝对禁忌证

①肠管坏死:超声提示肠壁血流消失、肠壁增厚且

分层模糊或腹腔积液量大;②肠穿孔或腹膜炎:存在腹

腔游离积气或明显腹膜刺激征;③全身衰竭:严重休

克、脓毒血症或多器官衰竭。

3.相对禁忌证

①病程较长,>72h(需根据患儿全身状态及影像

表现综合判断);②小肠套叠;③反复发作的继发性肠

套叠;④合并基础疾病:如严重心肺功能不全等。

术前准备

1.环境准备

临床治疗室或超声诊室均可。

2.设备准备

①灌肠设备:采用自制设备或专用灌肠设备均可;

②超声设备:彩色多普勒超声诊断仪(配备凸阵探头及

线阵探头);③抢救设备:心电监护仪,抢救车(内有氧

气袋、吸引器、药品等)。

3.治疗用品准备

①灌肠液:温热的生理盐水(30~37℃)[6];②灌

肠器械及材料:石蜡油、Foley导尿管、注射器、一次性

无菌吸水垫单、弯盘、治疗车等。

4.患者准备

建议1~2名家属陪同,协助安抚患儿并固定

体位。

5.人员资质

外科医师、内科医师、儿科医师、超声科医师均

可[7-8]。操作人员需同时具备以下条件:①可熟练操作

超声设备,熟悉操作手法,具有诊断肠套叠的经验;

②可识别患儿一般情况,掌握适应证与禁忌证,及时识

别并处理并发症。

操作流程

1.知情同意

详细告知肠套叠复位治疗的必要性、USGHR的

操作方法和优势、风险,替代治疗方式,可能发生的并

发症以及处理方法等。签署书面知情同意书。

2.操作前再次评估患儿一般情况

包括意识状态、生命体征、既往相关病史等。

3.再次超声评估肠套叠情况

再次确认肠套叠是否存在,排除自行解套的情况。
观察其大小,有无继发性征象,有无肠穿孔征象,再次

核对有无禁忌证。

4.肛门插管

推荐1216F的Foley导尿管[9]。患儿取截石位,
导管头端涂抹少量石蜡油后,将导管缓慢旋转、轻柔插

入肛门,以避免损伤患儿肛门及直肠黏膜,进入深度

4~6cm[9]。注入20~30mL生理盐水[10]充盈球囊

后,向外牵扯导管至手感轻微阻力,以确保导管不脱出

肛门(图3a)。

5.灌注生理盐水

患儿平卧,头偏向一侧,以预防误吸,臀部放置吸

水垫单,家属双手紧握夹紧患儿大腿外侧,使患儿保持

双腿伸直并拢。家属全程陪伴安抚患儿。采用自制或

专用设备,经导尿管向肠管内灌注温热生理盐水。常

用的设备有以下3种:
(1)常用设备1(图3b) 输液架,利用重力形成压

力 差[11],推 荐 生 理 盐 水 离 床 面 的 高 度 100~
150cm[8,11]。

(2)常用设备2(图3c) 采用注射器手动注入液

体,推荐50mL注射器。
(3)常用设备3(图3d) 肠套叠灌肠专用设备[1]。
灌肠过程中,3种设备均可通过压力计观察灌肠
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a. 肛门插管示意图;b. 肠套叠常用灌注设备1;c. 肠套

叠常用灌注设备2;d. 肠套叠常用灌注设备3。

图3 肠套叠肛门插管及常用灌注设备

 

过程 中 的 肠 腔 内 压 力,推 荐 最 大 压 力 不 超 过

130mmHg[12]。

6.超声实时扫查

观察腹腔情况及肠套叠包块变化情况,评估治疗

效果。
(1)复位成功超声表现 ①肠套叠包块消失;②回

盲瓣开放;③液体通过回盲瓣回流至回肠末段,回肠内

液体 充 盈。如 包 块 消 退 缓 慢,可 采 取 手 法 协 助 复

位[13],即操作医师用右手从左上腹开始以逆时针方向

按摩患儿腹部,直到肠套叠套头处,自套叠远端向近端

推挤,间歇性地施加压力,将套入部推挤出鞘部。复位

成功后,继续观察肠腔内有无占位回声。
(2)复位失败超声表现 ①无法充分复位:肠套叠

包块形态及大小无改变,或包块缩短至一定长度后,不
再进一步缩短,无法充分解套。②出现并发症:主要的

并发症为肠穿孔,发病率为0~3%[1,6],可能与肠套叠

引起的肠壁坏死有关。肠穿孔超声表现为:腹腔游离

积气(因患儿为仰卧位,在脐周或肝左叶前缘可观察到

气体回声)、腹腔内液体量增加、结肠内液体量突然减

少,或肠管漂浮在充满液体的腹腔内。肠套叠可能仍

然存在。

7.复位后处理

(1)复位成功后处理 复位成功后,立即停止注入

生理盐水,经肛门导管尽量抽出液体。抽出球囊内液

体,拔出导尿管。患儿如有便意,可由家属陪同排便。
注意提前向家属说明:患儿会排大量水样便,因存在肠

管缺血损伤,可能会排出血便。
待患儿缓和后,再次进行超声检查,确认复位成

功。患儿转临床科室继续观察。
(2)复位失败处理 ①无法充分复位:经肛门导管

尽量排出肠腔内液体。若患儿一般情况稳定,可于

30min后再次进行试灌肠。可允许试灌肠3次。如灌

肠3次仍失败,建议行手术治疗。②并发症处理:一旦

发现肠穿孔表现,须立即经导管抽出肠腔内液体,以降

低肠腔压力,减少肠内容物向腹腔的渗漏。同时转外

科进行急诊手术。

超声图像的存储规范

1.复位前

肠套叠短轴图(靶环征)、肠套叠长轴图(套筒征)、
血流图(彩色多普勒血流或微血流模式)、动态图(观察

套入部头端有无异常包块或结节)。
同时观察腹腔有无游离积液、游离积气声像。

2.复位中

序列图像显示肠套叠复位过程(图4):下腹部横

切及纵切图(确定球囊位置)、左侧腹部纵切图(降结肠

充盈)、上腹部横切图(横结肠充盈)、右侧腹部纵切图

(升结肠充盈)、肠套叠长轴切面(肠套叠逐渐缩短、消
失)、回盲瓣开放声像图,液体经回盲瓣逆流至回肠末

段、回肠末段液体充盈声像图。

3.复位后

腹腔动态扫查:确认肠套叠包块消失。再次观察

腹腔情况。

报告书写规范

1.复位前

描述肠套叠的位置、大小(短轴最大外径×与最大

外径垂直外径、长径)、内部回声(有无异常包块、有无

套筒内积液)、鞘部肠管壁厚度、有无血流信号,腹腔其

他情况(腹腔积液、肠管扩张积液等)。

2.复位中

经肛门灌注温热生理盐水,球囊位置正常。直肠、
乙状结肠、降结肠、横结肠、升结肠依次充盈,液体充盈

至套叠处,肠套叠包块逐渐缩短、消失。回盲瓣显示开

放,液体经回盲瓣流至回肠腔内。上述肠腔内均未显

示明显占位性回声。

3.复位后

全腹扫查未见肠套叠征象。腹腔未见游离积液或

积液未增多,未见游离积气。
操作过程中,共灌注生理盐水量,最大压力值。术

后,患儿一般情况良好,未诉特殊不适,转临床科室进

一步处理。

USGHR质量控制

USGHR质量控制的目标是实现诊疗过程和结果

的同质化。
规范化存储超声图像,清楚、全面、有序地记录

USGHR的全过程。灌肠过程中发现的异常情况也应存

储相应图像,如腹腔游离积气(肠穿孔表现)、灌肠过程

中新发现的肠腔占位等。报告遵循规范化书写要求。
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a.确定球囊位置(下腹部横切图);b. 确定球囊位置(下
腹部纵切图);c.生理盐水充盈降结肠;d. 生理盐水充盈

横结肠;e.生理盐水充盈升结肠、液体到达套叠处;f. 肠

套叠缩短;g.肠套叠进一步缩短、回盲瓣仍关闭;h. 回盲

瓣开放;i.回肠末段充盈;j.回肠进一步充盈液体,呈“蜂
窝状”。

图4 超声实时监测肠套叠复位过程

 

科室定期对超声报告进行回顾性分析,统计超声

操作规范的达标率、报告书写的合格率等,以便更客观

地评估和提高该技术的应用质量,保持持续改进。

常见问题

1.USGHR需要全身麻醉或镇静吗?
考虑到可能存在的麻醉风险,且麻醉后,发生灌肠相

关并发症时,难以观察患儿的反应。不推荐全身麻醉。
一般情况下不需要镇静,患儿哭闹时腹压增加有

利于肠套叠复位。儿童情绪过于激动时,可口服或经

直肠给予10%水合氯醛,剂量为0.5mL/kg,总用量

不超过10mL。镇静可减轻患儿的不适感,文献报道

镇静后复位成功率略有提升[14]。

2.复位成功后是否需要住院?
复位成功后是否住院需要根据患儿病情、家属意

愿进行综合评估,不做强制要求。

当患儿存在脱水、持续的肠套叠症状或体征,或存

在潜在严重并发症风险,如肠穿孔和(或)脓毒症时,可
住院观察。患儿离院标准为可正常饮食,超声复查确

定无肠套叠复发。

3.复发性肠套叠的处理

复发性肠套叠可同样采取 USGHR作为首选治

疗方式。通过重复灌肠可以安全和成功地复位,其适

应证与禁忌证与初次肠套叠患者相同[11]。

4.继发性肠套叠的处理

继发性肠套叠可先进行 USGHR,解除潜在的肠

坏死穿孔的风险后,再行下一步治疗。如果非手术治

疗复位困难,可在行手术复位的同时对病灶进行处理。
一般认为已明确有导致肠套叠的器质性病变患者应积

极采取手术治疗[15]。

5.小肠套叠的治疗

肠套叠根据涉及的肠管可分为:回肠-结肠型肠套

叠、回肠-回肠-结肠型肠套叠、结肠-结肠型肠套叠、小
肠套叠等。小肠套叠仅涉及小肠部位。根据肠套叠位

置、回盲部是否受累、肠套叠内部脂肪核是否存在、病
变直径、脂肪核厚度与外壁厚度之比,以及病变中是否

存在淋巴结等可对肠套叠类型进行鉴别[16]。
小肠套叠分为暂时性和持续性。暂时性小肠套叠

腹痛不典型,无血便等临床症状,不需要灌肠治疗,可
间隔0.5~2h复查超声。若患儿临床症状未缓解,甚
至逐渐加重,或一开始就出现休克症状,或多次超声复

查套叠肠管仍未复位,则诊断为持续性小肠套叠。以

下超声征象提示持续性小肠套叠可能性大:外层肠管

壁增厚(>4mm),套叠长度>3.5cm、套叠外径>
2.5cm,彩色多普勒显示肠壁血流减少或消失,近端

肠管扩张[17]。持续性小肠套叠进行USGHR需谨慎,
因小肠套叠位置高,跨回盲瓣的小肠充水困难,水难以

到达小肠套叠处,同时还会增加医源性肠穿孔的风险,
可考虑行腹腔镜下急诊手术[18]。
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谢 峰 兰州市妇幼保健院
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许云峰 上海市儿童医院

裴广华 天津市儿童医院

刘百灵 西安市儿童医院

田 晖 河北医科大学第二医院

刘庆华 山东大学齐鲁儿童医院

周路遥 深圳市儿童医院

尚 宁 广东省妇幼保健院

袁 莉 华中科技大学附属武汉儿童医院

陈晓康 厦门市儿童医院

曹海玮 河南省开封市儿童医院

郭彬彬 哈尔滨医科大学附属第六医院

胡永铭 海南现代妇女儿童医院

蒋双兰 东莞市儿童医院

鞠丽娟 乌鲁木齐市第一人民医院

黎新艳 广西壮族自治区妇幼保健院

刘国辉 内蒙古自治区妇幼保健院

刘金桥 湖南省儿童医院

刘晓峰 榆林市儿童医院

刘艳艳 深圳市宝安区妇幼保健院

陆双泉 苏州大学附属儿童医院

马 亚 首都儿科研究所附属儿童医院

闵杰青 昆明市儿童医院

彭晓卫 江西省儿童医院

覃伶伶 海南省人民医院

邵雪竹 锦州市妇婴医院(锦州市妇幼保健院)
史莉玲 山西省儿童医院

唐 毅 重庆医科大学附属儿童医院

姚大陆 长春市儿童医院

王 丹 河南省儿童医院

王 岚 吉林大学第一医院

王 岩 沈阳市儿童医院

吴明君 北京儿童医院黑龙江医院

张金辉 唐山市妇幼保健院

张宝方 深圳市宝安区妇幼保健院

张雪华 福建省儿童医院

钟晓红 厦门市妇幼保健院

朱 瑾 杭州市儿童医院

编写组秘书:
徐 英 深圳市宝安区妇幼保健院

执笔:
刘 晓 深圳市宝安区妇幼保健院
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