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［摘要］　目的　探讨新生儿坏死性小肠结肠炎（NEC）伴发败血症的危险因素。方法　回顾性研究 273

例 NEC 患儿的临床资料，分析伴发败血症的危险因素。结果　NEC 伴发败血症的几率为 32.2%（88/273）。Ⅲ

期 NEC 伴发败血症的几率高于Ⅱ期（69.0% vs 15.9%，P<0.05）。62.5% 的败血症发生在 NEC 诊断后 3 d 内，

37.5% 发生在 3 d 后。伴发败血症的 NEC 患儿与未伴发者相比，出生胎龄更小，出生体重更低（P<0.05）。硬

肿症（OR：9.75，95%CI：2.84~33.52，P<0.001）、Ⅲ期 NEC（OR：12.94，95%CI：6.82~24.55，P<0.001）及

胃肠减压（OR：2.27，95%CI：1.14~4.5，P=0.02）为 NEC 伴发败血症的独立危险因素。结论　硬肿症、Ⅲ期

NEC 及胃肠减压为 NEC 伴发败血症的独立危险因素。         ［中国当代儿科杂志，2016，18（8）：677-682］
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Risk factors for concurrent sepsis in neonates with necrotizing enterocolitis
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Abstract: Objective    To investigate the risk factors for concurrent sepsis in neonates with necrotizing 
enterocolitis (NEC). Methods    A retrospective analysis was performed for the clinical data of 273 neonates with NEC. 
The risk factors for concurrent sepsis were analyzed from the aspects of perinatal factors and treatment regimen before 
the diagnosis of NEC. Results    The incidence rate of concurrent sepsis in NEC was 32.2% (88/273). The neonates 
with stage III NEC had a significantly higher incidence rate of concurrent sepsis than those with stage II NEC (69.0% 
vs 15.9%; P<0.05). Of all neonates with sepsis, 62.5% experienced sepsis within 3 days after the diagnosis of NEC, 
and 37.5% experienced sepsis more than 3 days after the diagnosis. Compared with those without concurrent sepsis, 
the neonates with concurrent sepsis had significantly lower gestational age and birth weight (P<0.05). The neonates 
who had scleredema, had stage III NEC, needed gastrointestinal decompression after the diagnosis of NEC, and 
experienced a long time of gastrointestinal decompression tended to develop sepsis more easily (P<0.05). Scleredema 
(OR=9.75, 95%CI: 2.84-33.52, P<0.001), stage III NEC (OR=12.94, 95%CI : 6.82-24.55, P<0.001), and gastrointestinal 
decompression (OR=2.27, 95%CI: 1.14-4.5, P=0.02) were independent risk factors for concurrent sepsis in NEC. 
Conclusions    Scleredema, stage III NEC, and gastrointestinal decompression are independent risk factors for concurrent 
sepsis in neonates with NEC.                                                                   [Chin J Contemp Pediatr, 2016, 18(8): 677-682]
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新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎（necrotizing 

enterocolitis, NEC）是新生儿时期常见的危重急症

之一 [1]，预后不良，病死率高达 20%~30%[2-3]。研

究表明 NEC 患儿存活者常伴发多种疾病，败血症

为常见伴发症 [2,4-5]，发生率在 20%~40%[6-8]。而且

NEC 伴发败血症是造成 NEC 患儿病情加重和预

后不良的重要危险因素 [9]，因此分析 NEC 伴发败

血症的危险因素显得尤为重要。本研究旨在分析

NEC 伴发败血症的相关因素，为临床优化治疗策

略提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象

2005 年 7 月至 2015 年 2 月重庆医科大学附属

儿童医院确诊为Ⅱ期或Ⅲ期的 NEC 新生儿 375 例，

最终 273 例纳入本研究，并根据是否伴发败血症

分为伴发组（88 例）和无伴发组（185 例）。NEC

诊断符合 NEC 诊断标准 [10]。

排除标准：（1）住院时间小于 72 h，信息

不全者；（2）NEC 诊断当天未行血常规检查者；

（3）存在先天性消化道畸形者；（4）NEC 诊断

前即有败血症者。本研究获得重庆医科大学附属

儿童医院医学伦理委员会批准。

败血症的诊断符合 [11]：（1）确定诊断：血培

养或无菌体腔培养出致病菌，如果培养结果为条

件致病菌，需满足再次培养出同种细菌的条件。

（2）临床诊断：具有发热或体温不升、少吃、少哭、

少动、反应差等临床表现并至少具备以下任意二

条： ① 日 龄 ≤ 3 d 者： 白 细 胞 计 数 <5×109/L 或

>25×109/L；日龄 >3 d 者：白细胞计数 <5×109/L

或 >20×109/L；②血小板计数 <100×109/L；③未

成熟中性粒细胞 / 成熟中性粒细胞 >0.16；④ C- 反

应蛋白 >8 mg/L。

1.2　临床资料收集

收集患儿的临床资料，包括其母产前及产时

资料，如是否合并妊娠期高血压、胎膜早破、羊

水污染、宫内窘迫等；患儿基本信息：性别、出

生方式、出生胎龄和体重、是否多胎，有无窒息，

以及 NEC 发病日龄、诊断日龄、住院结局；NEC

诊断前有无合并症，如低血糖、呼吸暂停、硬肿症、

室间隔缺损、凝血功能障碍、代谢性酸中毒、肝

肾功能损害、低钾血症、低钠血症、贫血；治疗

方案：NEC 诊断前处理措施，如禁食、胃肠减压、

喂养方式、侵入性操作（深静脉置管及气管插管）、

输注血液制品（白蛋白、红细胞、血浆、冷沉淀）、

补充益生菌；NEC 诊断后处理措施，如是否胃肠

减压、首次胃肠减压时间、首次禁食时间、是否

手术等。

本研究将 NEC 发病日龄定义为出现呕吐、腹

胀、血便等临床表现及体征时的日龄。NEC 诊断

日龄定义为腹部平片或腹部超声提示门静脉积气、

肠壁积气时的日龄。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 13.0 统计学软件对数据进行处理。

正态分布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，

组间比较采用 t 检验；偏态分布的计量资料以中位

数（四分位间距）[P50（P25, P75）] 表示，组间比较

采用 Mann-Whitney U 检验；计数资料比较则采取

卡方检验或 Fisher's 精确概率计算法。P<0.05 认为

有统计学意义。

2　结果

2.1　研究对象纳入情况

375 例 NEC 患儿中Ⅱ期（246 例）、Ⅲ期（129

例），其中 102 例被排除（Ⅱ期 57 例，Ⅲ期 45 例），

原因如下：32 例住院时间 <72 h；16 例 NEC 诊断

前患败血症；54 例 NEC 诊断当天未行血常规检查。

最终 273 例（Ⅱ期 189 例、Ⅲ期 84 例，Ⅲ期 NEC

中肠穿孔者 54 例）纳入研究，按照是否伴发败血

症分为伴发组（88 例）和无伴发组（185 例）。

2.2　NEC 伴发败血症的基本情况

273 例 NEC 患儿中 88 例发生败血症，败血

症总发生率为 32.2%。其中 55 例（62.5%）在诊

断 NEC 后的 72 h 内发生，33 例（37.5%）发生 在

72 h 之后。伴发组与未伴发组患儿 NEC 发病日龄、

诊断日龄的差异无统计学意义（P>0.05）。早期

早产儿、晚期早产儿、足月儿的 NEC 伴发败血症

的发生率以早期早产儿最高，差异有统计学意义

（P<0.05）。低出生体重儿伴发败血症的发生率

高于出生体重≥ 2 500 g 患儿，差异有统计学意义

（P<0.01）。Ⅱ期 NEC 伴发败血症的几率低于Ⅲ

期 NEC（P<0.01）。伴发败血症的 NEC 患儿手术

几率、病死率均高于无伴发组，差异有统计学意

义（P<0.01）。见表 1。
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表 2　NEC 患儿的围生期基本信息比较

基本信息

NEC Ⅱ期 NEC Ⅲ期 NEC

伴发组
(n=88)

无伴发组
(n=185)

χ2/ 校正
χ2(Z) 值

P 值
伴发组
(n=30)

无伴发组
(n=159)

χ2/ 校正
χ2(Z) 值

P 值
伴发组
(n=58)

无伴发
组 (n=26)

χ2/ 校正
χ2(Z) 值

P 值

女性 [n(%)] 25(28) 73(39.5) 3.17 0.08 9(30) 67(42.1) 1.55 0.21 16(28) 6(23) 0.19 0.66

自然分娩出生 [n(%)] 35(39) 71(38.4) 0.05 0.83 14(47) 56(35.2) 1.42 0.23 21(36) 15(58) 3.38 0.07

母妊娠高血压 [n(%)] 5(6) 5(2.7) 0.77b 0.38 3(10) 5(3.1) 1.48b 0.22 2(3) 0 0.85a

母孕期使用地塞米松 [n(%)] 4(5) 1(0.5) 3.3b 0.07 2(7) 1(0.6) 0.10a 2(3) 0 0.85a

胎膜早破 >18 h [n(%)]                                                               5(6) 11(5.9) 0.01 0.93 2(7) 9(5.7) 0b 1 3(5) 2(8) 0b 1

羊水污染 [n(%)] 12(14) 21(11.4) 0.29 0.59 5(17) 18(11.3) 0.27 0.61 7(12) 3(12) 0b 1

胎儿宫内窘迫 [n(%)] 9(10) 24(13.0) 0.42 0.52 4(13) 22(13.8) 0b 1 5(9) 2(8) 0b 0.99

窒息 [n(%)] 4(5) 8(4.3) 0b 1 2(7) 5(3.1) 0.17b 0.68 2(3) 3(12) 0.9b 0.34

胎龄 [P50(P25, P75), 周 ]
38

(35,39)
38.4

(37,40)
(2.53) 0.01

38
(35,39)

38.4
(37,40)

(1.86) 0.06
38

(35,39)
38

(35,39)
(0.07) 0.94

早产儿 [n(%)] 35(40) 49(26.5) 4.94 0.03 12(40) 40(25.2) 2.79 0.10 23(40) 9(35) 0.19 0.66

出生体重 [P50(P25, P75), kg] 3(2,3) 3(3,3) (2.47) 0.01 3(2) 2.9(3,3) (2.73) 0.01 3(2,3) 3(2,3) (0.17) 0.87

低出生体重 [n(%)] 29(33) 39(21.1) 4.5 0.03 13(43) 33(20.8) 6.99 0.01 16(28) 6(23) 0.19 0.66

双胎 [n(%)] 10(11) 14(7.6) 1.1 0.3 4(13) 10(6.3) 0.94b 0.33 6(10) 4(15) 0.087b 0.77

糖尿病母亲婴儿 [n(%)] 3(3) 3(1.6) 0.25b 0.35 2(7) 3(1.9) 0.38a 1(2) 0 1a

小于胎龄儿 [n(%)] 5(6) 10(5.4) 0b 1 2(7) 9(5.7) 0b 1 3(5) 1(4) 0b 1

注：a 示 Fisher's 精确概率计算值；b 示校正 χ2 值。

表 1　坏死性小肠结肠炎伴发败血症患儿的基本情况

变量 伴发组 (n=88) 未伴发组 (n=185) χ2(Z) 值 P 值

胎龄分类

早期早产儿 [%(n/N)] 56(15/27) 44(12/27)

8.264 <0.05晚期早产儿 [%(n/N)] 23(20/58) 66(38/58)

足月儿 [%(n/N)] 28.2(53/188) 71.8(135/188)

出生体重分类

低出生体重 [%(n/N)] 45(34/75) 55(41/75)
8.123 <0.01

出生体重≧ 2 500 g [%(n/N)] 27.3(54/198) 72.2(144/198)

坏死性小肠结肠炎分期

Ⅱ期 [%(n/N)] 15.9(30/189) 81.4(159/189)
75.276 <0.01

Ⅲ期 [%(n/N)] 69(58/84) 31(26/84)

发病日龄 [P50(P25, P75),d] 5(2,14) 7(2,14) (0.24) 0.81

诊断日龄 [P50(P25, P75),d] 9(4,19) 10.3(5,19) (0.69) 0.49

手术治疗 [%(n/N)] 22(19/88) 5.4(10/185) 1.45 <0.01

死亡 [%(n/N)] 27(24/88) 9.7(18/185) 14.1 <0.01

88 例 NEC 伴发败血症的患儿中血培养阳性者

16 例：肺炎克雷伯菌亚种 4 株，表皮葡萄球菌 3 株，

大肠埃希氏菌、屎肠球菌各 2 株，山羊葡萄球菌、

聚团肠杆菌、鲍曼不动杆菌、近平滑假丝酵母菌、

无名假丝酵母菌各 1 株。由于病原菌株少，本研

究未进一步分析其药敏情况。

2.3　围生期因素对 NEC 是否伴发败血症的影响

患儿母孕期的相关因素如妊高症、糖尿病，

以及出生时的相关情况如窒息、胎膜早破、羊水

污染等在 NEC 伴发组与无伴发组之间的差异均无

统计学意义（P>0.05）；伴发组患儿的胎龄和出生

体重较无伴发组低，早产及低出生体重儿的比例

高于无伴发组（P<0.05）。Ⅱ期 NEC 伴发败血症

的患儿中，胎龄、出生体重较无伴发组低（P<0.05）。

Ⅲ期 NEC 患儿的围生期所有指标在伴发组与无伴

发组之间，差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 2。
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2.4　NEC 确诊前存在的疾病对伴发败血症的影响

NEC 确诊前，伴发组与无伴发组的硬肿症、

呼吸衰竭、先天性心脏病等疾病的发生几率差异

无统计学意义（P>0.05），伴发组的低血糖发生率

高于无伴发组。NEC 确诊前，Ⅲ期 NEC 伴发败血

症组的呼吸衰竭、肺出血、心功能不全等疾病的

发生率与无伴发组的差异无统计学意义（P>0.05）；

Ⅱ期伴发败血症组的硬肿症、呼吸暂停比例高于

无伴发组（P<0.05）。见表 3。

表 3　坏死性小肠结肠炎患儿确诊前存在的疾病对伴发败血症的影响　[ 例（％）]

疾病

NEC Ⅱ期 NEC Ⅲ期 NEC

伴发组
(n=88)

无伴发组
(n=185)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值
伴发组
(n=30)

无伴发组
(n=159)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值
伴发组
(n=58)

无伴发
组 (n=26)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值

呼吸衰竭  2(3)  1(0.5) 0.24a 0 0 2(3)  1(4) 1a

肺出血 0  1(0.5) 1a 0  1(0.6) 1a 0 0

心功能不全 0  1(0.5) 1a 0  1(0.6) 1a 0 0

低血糖  10(11)  8(4.3) 4.5 0.03 4(13)  6(3.8) 2.89b 0.09 6(10)  2(8) 0.00b 1

呼吸暂停  4(5)  6(3.2) 0.04b 0.85  3(10)  2(1.3) 0.03a  1(2)  4(15) 3.79b 0.05

硬肿症  12(14)  5(2.7) 12.21 0.00  6(20)  5(3.1) 10.19b 0.00  6(10)  0 1.55b 0.21

室间隔缺损  2(2)  8(4.3) 0.25b 0.62  0(0)  6(3.8) 0.59a  2(3)  2(8) 0.08b 0.77

凝血功能障碍  27(31)  66(35.7) 0.66 0.42  11(37)  56(35.2) 0.02 0.88  16(28)  10(39) 0.99 0.32

代谢性酸中毒  5(6)  9(4.9) 0b 1  2(7)  7(4.4) 0.00b 0.95  3(5)  2(8) 0.00b 1a

肾功能损害  2(2)  1(0.6) 0.24a  1(3)  0(0) 0.36a  1(2)  1(4) 0.53a

肝功能损害  1(1)  4(2.2) 0.01b 0.89  0(0)  4(2.6) 1a  1(2) 0 1a

低钾血症  2(2)  10(5.5) 0.75 0.39  0(0)  10(6.4) 0.94b 0.33  2(3) 0 1a

低钠血症  5(6)  12(6.5) 0.07 0.79  3(10)  12(7.6) 0.01b 0.93  2(3) 0 1a

新生儿贫血  15(17)  42(22.7) 1.16 0.28  10(33)  39(24.5) 1.02 0.31  5(9)  3(12) 0.00b 0.99

注：a 示 Fisher's 精确概率计算值；b 示校正 χ2 值。

表 4　坏死性小肠结肠炎患儿确诊前处理措施比较　[ 例（％）]

处理措施

NEC Ⅱ期 NEC Ⅲ期 NEC

伴发组
(n=88)

未伴发组
(n=185)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值
伴发组
(n=30)

未伴发组
(n=159)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值
伴发组
(n=58)

未伴发组
(n=26)

χ2/ 校正
χ2 值

P 值

禁食 21(24) 59(31.9) 1.86 0.17 9(30) 49(30.8) 0.01 0.93 12(21) 10(39) 2.93 0.09

胃肠减压 15(17) 30(16.2) 0.03 0.86 5(16) 26(16.4) 0.00 1 10(17) 4(15) 0.00b 1

侵入性操作 6(7) 9(4.9) 0.14b 0.71 1(3) 4(2.5) 0.58a 5(9) 5(19) 1.05b 0.31

母乳喂养 24(27) 50(27.0) 0.00 0.97 6(20) 41(25.8) 0.45 0.5 18(31) 9(35) 0.106 0.75

补充白蛋白 4(5) 17(9.2) 1.81 0.18 1(3) 16(10.1) 0.7b 0.4 3(5) 1(4) 0.00b 1

补充静脉丙球 3(3) 4(2.2) 0.04b 0.84 1(3) 4(2.5) 1a 2(3) 0 1a

输血 0 6(3.2) 1.6b 0.21 0 6(3.8) 0.59a 0 0

补充益生菌 8(9) 21(11.4) 0.32 0.57 4(13) 21(13.2) 0.00b 1 4(7) 0 0.67b 0.41

注：a 示 Fisher's 精确概率计算值；b 示校正 χ2 值。

2.5　NEC 确诊前的处理措施对伴发败血症的影响

NEC 确诊前的一些处理措施如禁食、胃肠减

压、喂养方式、侵入性操作以及白蛋白、球蛋白、

输血、益生菌治疗等，在伴发组与无伴发组的差

异无统计学意义（P>0.05）。确诊 NEC 前的各项

处理措施在Ⅱ期或Ⅲ期 NEC 的伴发组与无伴发组

之间差异也无统计学意义（P>0.05）。见表 4。
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2.6　NEC 诊断后的处理措施对伴发败血症的影响

NEC 诊断后，伴发组的胃肠减压应用率及首

次胃肠减压的持续时间均高于无伴发组（P<0.05）；

禁食时间、胃肠减压在Ⅱ期或Ⅲ期 NEC 伴发组与

无伴发组之间的差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表 5。

表 6　坏死性小肠结肠炎伴发败血症的 logistic 回归分析

变量 β SE Wald χ2 P OR 95%CI

硬肿症 2.28 0.63 13.06 <0.001 9.75 2.84~33.52

胃肠减压 0.82 0.35 5.45 0.02 2.27 1.14~4.5

Ⅲ期坏死性小肠结肠炎 2.56 0.33 61.32 <0.001 12.94 6.82~24.55

2.7　NEC 伴发败血症危险因素的 logistic 回归分析

以 P<0.1 为筛选标准，将单因素分析有意义

的因素包括胎龄、出生体重、母孕期使用地塞米松、

自然分娩、母乳喂养、硬肿症、禁食、胃肠减压、

NEC 分别纳入多元逐步 logistic 回归模型中，发现

硬肿症、Ⅲ期 NEC 以及胃肠减压为 NEC 伴发败血

症的独立危险因素（表 6）。Ⅱ期 NEC 组 logistic

回 归 分 析 发 现 仅 有 硬 肿 症（P=0.02，OR：7.7，

95%CI：2.18~27.21）是独立危险因素；Ⅲ期 NEC

组由于总例数仅 84 例，样本量太小，logistic 回归

分析未发现独立危险因素。

表 5　坏死性小肠结肠炎患儿确诊后的处理措施比较

处理措施

NEC Ⅱ期 NEC Ⅲ期 NEC

伴发组
(n=88)

未伴发组
(n=185)

χ2(Z) 值 P 值
伴发组
(n=30)

未伴发组
(n=159)

χ2(Z) 值 P 值
伴发组
(n=58)

未伴发组
(n=26)

χ2(Z) 值 P 值

首次胃肠减压时间
[P50(P25, P75), d]

4(1,7) 2(0,5) (2.61) 0.01 3(1,5) 2(0,5) (2.61) 0.33 4(1,8) 3(0,5) (1.13) 0.26

胃肠减压 [n(%)] 68(77) 109(58.9) 8.811 0.003 23(77) 92(57.9) 3.746 0.053 45(78) 17(65) 1.383 0.24

首次禁食时间
[P50(P25, P75), d]

7(4,10) 6(4,9) (0.625) 0.53 6(3,8) 7(4,10) (0.63) 0.18 6(4,10) 5(2,8) (1.345) 0.18

3　讨论

研究表明，NEC 患儿肠壁完整性遭到破坏，

肠道屏障受损，菌群移位，易伴发败血症 [12-13]。

NEC 伴发败血症的发生率在 20%~30%[6-8]，甚至高

达 38.5%[5]。伴发败血症的 NEC 肠穿孔发生率增加，

手术几率增加，住院时间延长，死亡率明显升高 [5]。

本研究 32.2% 的 NEC 患儿伴发败血症，NEC 伴发

败血症的患儿病死率高达 27.3%，与类似研究结果

相近 [3,5-8]。

本研究发现，NEC 伴发败血症组的早产及低出

生体重比例明显高于对照组，其他研究也表明早产

及低出生体重是 NEC 伴发败血症的危险因素 [5,14]。

分析其原因，可能与早产及低出生体重儿免疫系

统及肠道屏障发育不完善，病原菌容易粘附和移

位有关 [15]。确诊Ⅱ期 NEC 之前，伴发败血症组的

硬肿症、呼吸暂停比例高于无伴发组（P<0.05），

但进一步分析发现低血糖及呼吸暂停均发生在早

产儿人群，这是早产儿人群容易出现的合并症，

可能与 NEC 并发败血症并无太大关联。

本研究发现硬肿症是 NEC 伴发败血症的独立

危险因素。分析其原因，可能与硬肿症患儿血液循

环差，凝血功能障碍，容易导致肠壁缺血、肠粘

膜受损而加重肠道损伤，使感染进一步加重有关。

本研究发现Ⅲ期 NEC 败血症发生率近 70%，高于

Ⅱ期；logistic 回归分析也证实Ⅲ期 NEC 为伴发败

血症的独立危险因素。可能与Ⅲ期 NEC 肠道损伤

严重，病原菌容易移位引起肠源性败血症有关。

本研究发现 NEC 需要胃肠减压者以及首次胃肠减

压时间长者更易伴发败血症。NEC 患儿的腹胀常

常是由于肠道蠕动减弱甚至停止，导致食物在肠

腔内积聚，肠道细菌产气难以及时排出所致 [16]。
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因此，需要胃肠减压的 NEC 患儿肠道损伤往往更

严重，因此也更容易伴发败血症。

伴发败血症的 NEC 主要病原是革兰氏阴性菌，

以大肠埃希菌属、肺炎克雷伯菌属最为多见 [5,14-15]。

本研究所获得的败血症病原主要为肺炎克雷伯菌，

可能与本研究样本量较小有关（25%，4/16）。因此，

对于伴发败血症的 NEC 患儿，应主要针对大肠埃

希菌属、肺炎克雷伯菌属等革兰氏阴性菌予以抗

感染治疗。

本研究为回顾性研究，存在一定局限性：

（1） 本 研 究 的 NEC 患 儿 中 足 月 儿 占 14.2% 

（53/273）。大量研究表明 NEC 主要发生在早产

儿 [2,17-19]，足月儿在 NEC 发生前往往存在特定危险

因素，如出生窒息、喂养不当等。由于本中心无

妇产科，接收的危重患儿多为转诊而来，因此难

以进一步分析这部分足月儿发生 NEC 的高危因素。

（2）本组患儿在住院期间，绝大部分采用配方奶

喂养，这不利于 NEC 患儿肠道功能恢复，可能延

长患儿的住院时间。因此住院时间的延长不能仅

仅归因于疾病本身的因素。

综上，早产、低出生体重 NEC 患儿为高伴

发败血症人群；伴发的败血症大多在 NEC 诊断后

72 h 内发生，硬肿症、Ⅲ期 NEC 以及胃肠减压为

NEC 伴发败血症的独立危险因素。
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