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　　［摘　要］　目的　评价新生儿坏死性小肠结肠炎（ＮＥＣ）手术介入治疗的高危因素、预后因素及手术时机。方
法　选取２００１年１０月至２０１１年１０月１０年间入住新生儿重症监护室的６２例ＮＥＣ早产儿患者。根据患儿是否需
要手术治疗分为手术组（ｎ＝２０）和非手术组（ｎ＝４２）。比较两组患儿的一般资料、合并症、临床症状、实验室检查、
治疗方法、预后等各因素。结果　呼吸窘迫综合征发生率、肠鸣音消失比例、ＣＲＰ及血小板水平、血培养阳性比例、
Ｘ线表现为气腹和固定肠绊及机械通气比例在两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。手术组患儿预后因素分析显
示治愈患儿多处穿孔率及循环衰竭率显著低于死亡患儿，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。手术组２０例患儿中，１９
例（９５％）在ＮＥＣ诊断后１周进行手术，１５例顺利完成手术。结论　ＮＥＣ手术介入治疗的高危因素是多因素的；手
术的预后与肠道病变及是否循环衰竭有关。ＮＥＣ手术时间一般在ＮＥＣ诊断后１周内。
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　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是新生儿常见的消化系统急症，以腹胀、
呕吐、血便、严重者休克为主要临床表现，是早产儿

最常见的需要接受外科手术治疗的疾病之一。早期

ＮＥＣ通过内科治疗效果较好，但重症ＮＥＣ仍需要手
术治疗。本研究回顾性分析我院近 １０年 ＮＥＣ病
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例，探讨ＮＥＣ手术介入治疗的高危因素及预后的影
响因素。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选取２００１年１０月至２０１１年１０月１０年期间收

住我院新生儿重症监护室的６２例ＮＥＣ早产儿患者，
平均胎龄３１．５±２．６周，平均发病日龄１６±１２ｄ，出
生体重１６１３±５０３ｇ，其中极低出生体重儿２５例，占
４０％。

６２例患儿根据是否需要手术治疗分为手术组
和非手术组，其中手术组２０例，包括ＮＥＣⅡ期２例，
ＮＥＣⅢ期 １８例；非手术组 ４２例，包括 ＮＥＣⅠ期
２６例，ＮＥＣⅡ期１０例，ＮＥＣⅢ期６例。两组患儿的
性别比、出生体重、胎龄、日龄比较差异无统计学意

义，见表１。
ＮＥＣ诊断标准及分期按照《诸福棠实用儿科

学》［１］以及Ｂｅｌｌ等［２］的分期标准，排除资料不完整

及先天性消化道畸形的病例。

表１　 手术组与非手术组一般资料的比较　（ｘ±ｓ）

组别
总数

（例）

男／女
（例）

出生体重

（ｇ）
胎龄

（周）

日龄

（ｄ）

手术组 ２０ １３／７ １６９２±６１０３１．１±２．６ １７±１２
非手术组 ４２ ２４／１８ １５８４±４４５３１．７±２．５ １５±１１
ｔ／（χ２）值 （０．３４８） ０．７８８ ０．８１３ ０．６５５
Ｐ值 ０．５５５ ０．４３４ ０．４２０ ０．５１５

１．２　方法
统计患儿的一般资料、合并症、临床症状、实验

室检查、治疗方法、预后等资料。手术组与非手术组

进行高危因素的比较，手术组治愈患儿与死亡患儿

进行预后因素的比较。

１．２．１　一般资料和合并症　　一般资料包括患儿
的胎龄、出生体重、性别、发病日龄、Ａｐｇａｒ评分。合
并症指患儿出生后至诊断 ＮＥＣ这一时间段发生的
疾病，包括小于胎龄儿（ＳＧＡ）、极低出生体重儿
（ＶＬＢＷＩ）、新生儿呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）、动脉导
管未闭、败血症、先天性肺炎等。

１．２．２　临床症状　　包括腹胀、呕吐、拒奶、胃潴
留、血便、呼吸暂停、发热、肠鸣音消失、腹壁皮肤发

红、循环衰竭（平均血压低于纠正胎龄、低灌注）等。

１．２．３　实验室检查　　包括血气分析 ｐＨ值、血小
板（ＰＬＴ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、血培养、粪培养，腹部
Ｘ线征象（包括气腹、肠壁积气、门静脉积气、固定肠

绊、肠梗阻、肠间隙增宽）。

１．２．４　治疗方法和预后　　治疗包括禁食、胃肠减
压、抗感染、静脉营养、机械通气等内科方法。如转

手术治疗，统计手术时间、术中情况、手术方式、术后

并发症等。预后分为治愈和死亡。

１．３　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学处理，计量资

料用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检
验；计数资料用百分率表示，组间比较采用 χ２检验
或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。两个变量之间的相关性分析
采用Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关系数检测。Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。

２　结果

２．１　手术的高危因素
ＲＤＳ发生率、肠鸣音消失比例、ＣＲＰ及ＰＬＴ水平、

血培养阳性比例、Ｘ线表现为气腹和固定肠绊及机械
通气比例在两组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表
２。ＣＲＰ和ＰＬＴ两个变量做Ｓｐｅａｒｍａｎ等级相关系数分
析，Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数ｒ＝－０．５１２，Ｐ＜０．００１，提示两
者呈负相关。

表２　手术组与非手术组高危因素的比较　［例（％）或（ｘ±ｓ）］

高危因素
手术组

（ｎ＝２０）
非手术组

（ｎ＝４２） ｔ（χ２）值 Ｐ值

ＲＤＳ 　９（４５） 　８（１９） ４．５８５ ０．０３２
ＳＧＡ 　２（１０） 　３（７） － ０．６５４＃

ＶＬＢＷＩ 　６（３０） １９（４５） １．３０７ ０．２５３
肠鸣音消失 　７（３５） 　３（７） ７．７７２ ０．００５
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） 　９４±５６ 　４１±３８ ３．２８０ ０．００２
ＰＬＴ（×１０９／Ｌ） １０２±９６ １９６±１１１ ３．００２ ０．００４
ｐＨ ７．２９±０．１０ ７．３２±０．１６ ０．７５２ ０．４５５
气腹 １２（６０） 　５（１２） １５．７４８ ＜０．００１
门静脉积气 　２（１０） 　２（５） － ０．５８８＃

肠壁积气 　２（１０） 　３（７） － ０．６５４＃

肠梗阻 　２（１０） 　１（２） － ０．２４１＃

固定肠绊 　４（２０） 　１（２） － ０．０３４＃

肠间隙增宽 　６（３０） １１（２６） ０．０９９ ０．７５３
血培养阳性 　７（３５） 　２（５） １０．５５７ ０．００１
粪培养阳性 　３（１５） 　３（７） － ０．６４７＃

机械通气 １２（６０） 　７（１７） １１．９７０ ０．００１

　　＃示Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。

２．２　手术情况及方式、并发症
２０例患儿行手术治疗，其中５例因术中见小肠结

肠广泛坏死及多处穿孔放弃进一步手术，其余１５例均
顺利完成手术。１５例患儿中，４例患儿行两次手术，
第１次均为肠减压肠系膜封闭、腹腔冲洗引流术，第
２次行肠坏死穿孔切除及肠造瘘术。另外１１例患
儿均行一次手术，其中３例行肠切除肠吻合术，８例
·７０９·
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行肠穿孔修补或切除及肠造瘘术。手术组患儿发生

并发症４例，１例术后早期发生感染性休克、弥漫性
血管内凝血而死亡，２例发生粘连性肠梗阻，１例发
生短肠综合征。

２．３　手术时间
２０例手术患儿中，除１例（ＮＥＣⅡ期）在ＮＥＣ诊断

后３２ｄ手术，其余１９例（９５％）均在ＮＥＣ诊断１周内
手术，平均为２．５±２．１ｄ。共有３例患儿提前行肠瘘
回纳术，分别在第１次手术后的７周、１０周和２０周。
２．４　手术的预后因素分析

２０例手术患儿中，治愈１３例，死亡７例（５例术
中放弃，２例术后死亡）。预后因素分析显示治愈患
儿多处穿孔率及循环衰竭率显著低于死亡患儿，见

表３。

　　表３　手术组治愈与死亡患儿预后因素的比较　
　　　　　　［例（％）或ｘ±ｓ］

预后因素 治愈（ｎ＝１３）死亡（ｎ＝１７）ｔ（χ２）值 Ｐ值

多处穿孔（≥３处） 　３（２３） 　６（３５） － ０．０１７＃

循环衰竭 　２（１５） 　５（２９） － ０．０２２＃

ＰＬＴ（×１０９／Ｌ） １２３±１２０ ６１±４６ １．１６２ ０．２６２
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） １０１±５７ ８１±５６ ０．７０４ ０．４９２
ｐＨ ７．３１±０．１１ ７．２６±０．０８ １．０５７ ０．０５０
出生体重（ｇ） １７２２±６５８ １６３６±５５４ ０．２９５ ０．７７１
胎龄（周） ３０．８±２．６ ３１．６±２．７ ０．５９１ ０．５６２

　　＃示Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

３　讨论

随着新生儿重症监护技术的发展，越来越多的小

早产儿、低出生体重儿得以存活，这也使ＮＥＣ潜在的
发病人群增加［３］。新生儿ＮＥＣ在ＮＩＣＵ中的发生率
占１％～５％［４］，病死率高，目前国内本病的病死率达

１０％～５０％［１］，美国出生体重＜１５００ｇ早产儿的发病
率为５％～１０％，病死率亦高达５０％［５］。我院近１０年
ＮＥＣ的临床资料分析也表明ＶＬＢＷＩ占ＮＥＣ总病例
数的４０％。ＮＥＣ早期可予内科保守治疗，Ⅱ期及以上
ＮＥＣ必要时需手术介入［６］，有资料表明２０％～６０％的
ＮＥＣ患儿需要手术治疗［７］。

本研究采取回顾性病例分析方法，以手术作为

ＮＥＣ严重程度的标志，通过对手术组与非手术组的
相关临床因素的分析，探讨手术介入治疗的高危因

素，结果显示实验室检查指标中ＰＬＴ下降和ＣＲＰ的
异常升高是高危因素，这两者也呈一定的相关联系，

代表疾病的严重程度。Ｐｏｕｒｃｙｒｏｕｓ等［８］认为持续性

的ＣＲＰ升高通常提示并发症的发生，如肠狭窄、脓
肿或坏疽，需要手术介入治疗。ＰＬＴ的下降也是

ＮＥＣ分度的指标之一，持续性的 ＰＬＴ下降是手术的
指征［９］。腹部Ｘ线检查是诊断 ＮＥＣ应用最广泛及
方便的影像学工具。气腹、固定肠绊［１０１２］等均是

ＮＥＣ的手术指征，本研究亦显示二者是ＮＥＣ手术介
入的高危因素。门静脉积气虽然是 ＮＥＣ一种危险
而预后不良的征象，但并不是手术的绝对指征，研究

表明门静脉积气并不增加ＮＥＣ的死亡率，但却是疾
病进展的征象［１３］。

在临床症状方面，腹壁红肿、严重消化道出血、

腹部包块、肠鸣音消失均是 ＮＥＣ严重程度的标志，
也是ＮＥＣ进展的征象。本研究显示肠鸣音消失是
手术介入治疗的高危因素，考虑这可能是肠穿孔、肠

坏死联系密切的临床症状，在疾病的观察中更应时

刻警惕。Ｃｌａｒｋ等［１４］研究表明机械通气是 ＮＥＣ死
亡组患儿的特征之一，分析可能与患儿ＮＥＣ进展影
响到全身情况相关，本研究亦显示机械通气是手术

介入治疗的高危因素之一，与 Ｃｌａｒｋ等［１４］研究结果

一致。

手术组治愈和死亡患儿预后因素的分析表明，

多处肠穿孔（≥３处）及循环衰竭是影响预后的最主
要因素。术中见多处肠穿孔表明肠道病变范围广，

程度重，手术难度大，影响术后恢复，但在国内外文

献中未见此类报道，还需进一步更大样本的研究加

以证实。循环衰竭表明患儿有休克表现，严重低血

压，往往需要液体扩容及应用多巴胺等升压药物，这

是疾病严重的标志，预后不良。Ｐａｒｉｋｈ等［１５］研究认

为术后死亡组病人ｐＨ值偏低，持续性的ｐＨ值小于
７．２是肠坏死的指征。本研究中两组间 ｐＨ值差异
虽不具有统计学意义，但Ｐ值为０．０５，提示ｐＨ值可
以作为评价预后的指标。

本研究中手术方式选择主要根据术中肠管坏死

程度及范围决定。如病变肠管为局限性或单纯穿孔，

腹腔污染不严重，可行肠穿孔修补术或坏死肠管切除

肠吻合，腹腔冲洗以及造瘘术；如病变严重无法行肠

切除或修补，或患者一般情况差，无法耐受手术，可先

行腹腔冲洗置管引流术；如肠管难以判断坏死，可行

利多卡因肠系膜根部封闭。待内科治疗基础上寻求

二次手术机会，进一步行肠切除以及造瘘术。

根据本组资料的分析，对于重症 ＮＥＣ患儿
（ＮＥＣⅢ期），ＮＥＣ手术介入的时间一般在 ＮＥＣ诊
治后１周内。但少数 ＮＥＣⅡ期患儿，如早期经内科
保守治疗后仍有反复的喂养困难，Ｘ线片提示肠粘
连梗阻等表现，可考虑在发病４～６周后行肠粘连松
解及根据肠道病变行肠切除吻合或造瘘术。ＮＥＣ
术后常规造瘘回纳术在６个月，但本研究中有３例
·８０９·
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提前行造瘘关闭术，最早１例在术后７周，主要原因
是１例术后发生短肠综合征，２例造瘘口排出量多、
喂养困难。Ａｇｕｉｌａｒ等［１６］也认为造瘘关闭的时间可

因个体差异而不同，应仔细评估并发症的风险。

综上，本研究结果表明，影响 ＮＥＣ手术介入是
多因素的，包括临床症状、实验室及影像学指标等各

方面。手术的预后因素与肠道病变及是否循环衰竭

有关。手术时间一般在ＮＥＣ确诊后１周内，少数病
例在发病４～６周后。积极抗感染，维持血压及 ｐＨ
在正常范围，减轻疾病进展的程度，能改善预后。此

外，手术方式及术后治疗需结合患儿个体情况。
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