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摘要：目的 探讨腹部超声在儿童急性机械性肠梗阻的诊断价值。方法 回顾性分析 50 例经手术证实的小儿急性机械性

肠梗阻患儿，对比超声检查及 X 线检查结果，分析超声的诊断价值。结果 ①对儿童急性机械性肠梗阻的诊断率比较：

超声诊断率为 96％(48/50)，X 线诊断率为 86％(43/50)，两者差异不具有统计学意义(P>0.05)；②对儿童急性机械性肠

梗阻梗阻原因的检出率比较：超声检出率为 82％(41/50)，X 线检出率为 46％(23/50)，两者差异具有统计学意义(P<0.05)；

③不同职称超声医师对急性肠梗阻梗阻原因的检出率比较：初、中级职称超声医师检出率为 64％(32/50)，高级职称检

出率为 82％(41/50)，两者差异具有统计学意义(P<0.05)。 结论 腹部超声与腹部 X 线在儿童急性机械性肠梗阻的诊断

上效果相当，但腹部超声检查在儿童急性机械性肠梗阻的病因诊断中较腹部 X 线有优势，此外，超声检查医师的经验

对检查结果影响较大。  

关键词：儿童；急性；肠梗阻；超声；X 线 

 

儿童急性机械性肠梗阻是小儿外科常见的急腹症，是

由于各种机械性原因导致的肠道中内容物通过障碍，多发

生于肠粘连、肠扭转、肠套叠等肠道疾病中[1]。儿童急性

机械性肠梗阻症状多样，且病情发展快，易出现肠坏死、

腹膜炎、休克甚至死亡等严重并发症，尽早诊断及治疗尤

为重要。既往腹部 X 线检查都被视为诊断儿童急性肠梗

阻的金标准[2]，但由于在急性肠梗阻的早期，由于缺乏气

体的对比，X 线片常常存在误诊、漏诊的情况[3]。对比传

统的 X 线检查方法，超声检查安全、无辐射伤害，操作

方便，准备要求不高，能动态观察肠管走形、蠕动功能等，

彩色多普勒技术则可对肠管的血供情况进行判断。本研究

通过回顾性分析 50 例经手术确诊的儿童急性机械性肠梗

阻的临床资料，对比 X 线平片与超声检查在诊断儿童急

性机械性肠梗阻中的应用价值，总结超声对本疾病诊断价

值及漏误诊原因分析。 

1 资料与方法  

1.1 一般资料 

选择 2023 年 7 月—2024 年 8 月我院小儿外科收治的

50 例确诊儿童急性机械性肠梗阻患儿，其中男性 30 例，

女性 20 例，年龄 1 天~18 岁，临床表现呈多样性，以腹

痛、呕吐、产前超声异常为主（详见表 1），所有患儿均

经手术证实，且所有患儿术前均接受腹部 X 线平片及超

声两种影像学方法检查。 

 

 

表 1  患儿临床表现结果汇总 

临床症状 频
率 

百分
比 

有效百分
比 

累积百分
比 

产前超声异
常 6 12.0 12.0 12.0 

发热、腹痛 2 4.0 4.0 16.0 
腹痛 5 10.0 10.0 26.0 

腹痛、呕吐 10 20.0 20.0 46.0 
腹胀 3 6.0 6.0 52.0 

腹胀、呕吐 5 10.0 10.0 62.0 
哭闹 1 2.0 2.0 64.0 
呕吐 14 28.0 28.0 92.0 

呕吐、血便 2 4.0 4.0 96.0 
停止排便 2 4.0 4.0 100.0 
总计 50 100.0 100.0  

1.2 方法 

1.2.1 腹部 X 线平片 

应用美国 GE 医用 X 线摄影系统，采用常规立、卧位

射片，操作和阅片均由 2 位经验丰富的主治以上的放射诊

断医师进行。 

1.2.2 经腹部彩色多普勒超声 

应用迈瑞女娲 Resona8 超声诊断仪，选用频率为 

3.5~5.5 MHz 的凸阵与频率为 7.5~10 MHz 的线阵探头，如

遇哭闹或不配合检查的患儿，予以镇静后再检查。患儿选

平卧位，采用二维影像结合彩色多普勒，多平面动态扫查，

观察肠管扩张情况、肠壁回声、肠蠕动、梗阻位置以及肠

壁血流情况等。所有病例均由一名初、中级超声医师与一

名高级职称医师检查并分别给出诊断意见。 

1.3 观察指标 
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根据手术结果，（1）比较超声诊断、X 线诊断对儿

童急性机械性肠梗阻诊断检出率。（2）比较超声诊断、

X 线诊断对儿童急性机械性肠梗阻梗阻原因的检出率。（3）

比较不同职称超声医师对儿童急性机械性肠梗阻梗阻原

因的检出率。 

1.4 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 统计软件处理数据。符合正态分布的

计量资料以均数±标准差（x̅±s）表示，采用 t 检验；计

数资料以频数（n）、百分率（%）表示，采用 χ2 检验，

以 P＜0.05 表示差异有统计学意义。 

2 结果  

2.1 手术结果 

50 例均证实为急性机械性肠梗阻，其中，新生儿期

的主要梗阻病因为先天性肠闭锁，其次以肠旋转不良多见；

1 月-3 岁婴幼儿的主要梗阻病因为腹内疝，其次以腹内疝

多见；3 岁-18 岁儿童的主要梗阻原因为急性阑尾炎，其

次以腹内疝多见。详见图 1； 

 
图 1  各年龄阶段梗阻原因分布 

2.2 超声诊断、X 线诊断对急性机械性肠梗阻诊断检出率

比较 

超声与 X 线对急性肠梗阻的诊断检出率对比 P＞0.05

（见表 2），表明两种检查方式对于急性肠梗阻的诊断无

明显差异。 

表 2  超声诊断、X 线诊断对急性机械性肠梗阻诊断检出

率比较 
组别 总例数 确诊数 漏诊数 检出率（%） 

超声诊断 50 48 2 96 
X 线诊断 50 43 7 86 

χ2    3.053 
P    0.081 

2.3 超声诊断、X 线诊断对急性肠梗阻梗阻原因的检出率

比较 

超声检查对急性肠梗阻梗阻原因的检出率明显高于

X 线检查，差异有统计学意义（P＜0.01），见表 3。 

表 3  超声诊断、X 线诊断对急性机械性肠梗阻原因诊断

检出率比较 
组别 总例数 确诊数 漏诊数 检出率（%） 

超声诊断 50 41 9 82 
X 线诊断 50 23 27 46 

χ2    14.063 
P    ＜0.001 

2.4 不同职称超声医师对急性肠梗阻梗阻原因的检出率

比较 

高级职称超声医师对急性机械性肠梗阻梗阻原因的

检出率明显初、中级职称医师，差异有统计学意义（P＜

0.05），见表 4。 

表 4  不同职称超声医师对急性机械性肠梗阻原因诊断

检出率比较 

组别 总例
数 

确诊
数 

漏诊
数 检出率（%） 

初、中级职称 50 32 18 64 
高级职称 50 41 9 82 

χ2    4.110 
P    0.043 

3 讨论 

儿童急性肠梗阻在儿童急腹症中的发病率较高[4]，按

病因可分为两大类：机械性肠梗阻与动力性肠梗阻[5]。机

械性肠梗阻是指各种原因引起肠腔狭小或不通，导致肠内

容物不能通过，梗阻症状往往较严重，多数需要手术解除

梗阻[6]。动力性肠梗阻是由于神经反射或毒素刺激引起的

肠壁肌层功能紊乱，与机械性肠梗阻不同，其特点是肠道

无器质性狭窄或堵塞[8]。 

各年龄阶段的儿童急性机械性肠梗阻的常见病因不

同，在本次研究的病例中，新生儿期的主要梗阻原因为肠

道先天性的狭窄或闭锁，婴幼儿期则多为腹内疝及腹股沟

嵌顿疝，三岁以上的儿童以急性阑尾炎导致的腹膜炎或肠

粘连为主。三岁以上儿童多为炎性导致的，临床体征一般

相对典型，且多能清晰表述不适症状，诊断相对容易，但

婴幼儿临床症状多样且多不典型，婴幼儿的先天性肠道发

育异常较为常见，先天性肠闭锁是新生儿肠梗阻最常见的

原因[9]，也是最严重的消化道畸形之一，手术是唯一的治

疗方法。随着产前超声诊断技术的不断发展，多能在产前

检查中发现[10]，且现在新生儿麻醉、监护、外科手术技术

的不断提示，治愈率已经大大提高[11]。 

急性机械性肠梗阻的临床辅助检查一般为 X线平片、

腹部 CT、消化道造影以及腹部超声[16]。在临床上，X 线

检查一直作为诊断肠梗阻的首选检查，但是对于重症的婴

幼儿只能在床边进行检查，体位常无法配合，婴幼儿特别

是新生儿肠道内气体较少，对诊断存在一定的影响。对于
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肠梗阻的病因诊断，由于平片在观察腹部组织结构时易出

现影像互相重叠，无法清晰显示梗阻部位，尤其是在判断

是否出现绞窄或梗阻原因方面明显不足；有研究表明[17]，

CT 诊断急性肠梗阻效能更高，对诊断肠梗阻疾病的严重

程度、梗阻位置及肠梗阻致病因素都有较好的效果[18]。消

化道造影是明确肠道梗阻性病变不可替代的辅助检查方

法，尤其是在患有先天性肠梗阻的新生儿，上消化道造影

的诊断效能较高。然而，无论是腹部 CT 或是消化道造影

都无法作为儿童急性机械性肠梗阻的常规检查，因为这两

种检查方式扫查时间较长、辐射剂量大、价格昂贵，且检

查对患儿的准备及配合度要求较高。本次研究显示腹部超

声与 X 线平片对儿童急性机械性肠梗阻检查灵敏度均较

高，两者对诊断儿童急性机械性肠梗阻的效果无明显差异，

都可作为急性机械性肠梗阻的初步筛查，但是腹部超声对

梗阻原因的诊断准确度更高，且腹部超声在诊断的过程中

可对肠蠕动、肠壁情况进行实时观察，同时彩色多普勒的

应用可以对肠壁血供进行观察，实现全面、实时动态观察，

为临床疾病治疗提供更加全面的数据资料，临床应用价值

更高。此外，在超声检查中，对检查医师的临床经验要求

较高，在此次研究中，高级职称超声医师对儿童急性机械

性肠梗阻的病因检出率较初、中级职称医师高。儿童胃肠

道疾病诊断对医师的诊疗技术及临床经验要求较高[23]，肠

道超声探查易受气体影响，检查医师不仅要熟练儿童的肠

管走形，还要掌握一定的扫查技巧，如何避开气体、适当

加压，显示清楚病变位置，找到梗阻点，分析梗阻原因，

都需要医师积累丰富的临床经验。 

综上所述，腹部超声与腹部 X 线在儿童急性机械性

肠梗阻的诊断上效果相当，但腹部超声检查在儿童急性机

械性肠梗阻的病因诊断中较腹部 X 线有优势，有助于早

期诊断以及病情评估，同时，腹部超声对检查医师的经验

要求较高，提高超声医师诊断水平可以减少漏诊、误诊的

发生。 
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