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极/超低出生体重早产儿早发型坏死性小肠
结肠炎临床特征和危险因素分析
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（郑州大学附属儿童医院早产儿重症监护室，河南郑州 450018）

［摘要］ 目的　探讨极/超低出生体重早产儿早发型坏死性小肠结肠炎 （necrotizing enterocolitis，NEC） 的临

床特征及危险因素。方法　回顾性分析 2014 年 1 月—2021 年 12 月郑州大学附属儿童医院收治的 194 例极/超低出

生体重早产儿 NEC 病例的临床资料。按照 NEC 发病时间不同分为早发型 （<14 日龄发病，n=62） 及晚发型两组

（≥14 日龄发病，n=132），比较两组围生期情况、临床特征、实验室检查结果、临床结局等。选择与这些 NEC 早

产儿同期住院的，且胎龄和出生体重与之相近的非 NEC 患儿 62 例为对照组。采用多因素 logistic 回归分析探讨早

发型 NEC 发生的危险因素。结果　早发型组 1 min Apgar 评分≤3 分、Ⅲ期 NEC、手术干预治疗和脑室内出血≥3 级

的患儿比例高于晚发型组 （P<0.05）。早发型组呼吸暂停、发热或体温不升的患儿比例高于晚发型组 （P<0.05）。

多因素 logistic 回归分析显示，喂养不耐受、血培养阳性的早发型败血症、重度贫血和有血流动力学意义的动脉

导管未闭是极/超低出生体重早产儿早发型 NEC 发生的独立危险因素 （P<0.05）。结论　极/超低出生体重早产儿

早发型 NEC 病情较晚发型 NEC 更严重；患有喂养不耐受、血培养阳性的早发型败血症、重度贫血或有血流动力

学意义的动脉导管未闭患儿发生早发型 NEC 的风险较高。 ［中国当代儿科杂志，2023，25 （2）：147-152］
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Clinical characteristics and risk factors for early-onset necrotizing enterocolitis in 
preterm infants with very/extremely low birth weight

YU Zeng-Yuan, XU Shu-Jing, SUN Hui-Qing, LI Ming-Chao, XING Shan, CHENG Ping, ZHANG Hong-Bo, WANG Ying-

Ying, YANG Zi-Jiu. Preterm Neonatal Intensive Care Unit, Children's Hospital Affiliated to Zhengzhou University, 

Zhengzhou 450018, China (Xu S-J, Email: xushujing1@163.com) 

Abstract: Objective　 To investigate the clinical characteristics and risk factors for early-onset necrotizing 

enterocolitis (NEC) in preterm infants with very/extremely low birth weight (VLBW/ELBW). Methods　 A 

retrospective analysis was performed on the medical data of 194 VLBW/ELBW preterm infants with NEC who were 

admitted to Children's Hospital Affiliated to Zhengzhou University from January 2014 to December 2021. These infants 

were divided into early-onset group (onset in the first two weeks of life; n=62) and late-onset group (onset two weeks 

after birth; n=132) based on their onset time. The two groups were compared in terms of perinatal conditions, clinical 

characteristics, laboratory examination results, and clinical outcomes. Sixty-two non-NEC infants with similar 

gestational age and birth weight who were hospitalized at the same period as these NEC preterm infants were selected as 

the control group. The risk factors for the development of early-onset NEC were identified using multivariate logistic 

regression analysis. Results　 Compared with the late-onset group, the early-onset group had significantly higher 

proportions of infants with 1-minute Apgar score ≤3, stage III NEC, surgical intervention, grade ≥3 intraventricular 

hemorrhage, apnea, and fever or hypothermia (P<0.05). The multivariate logistic regression analysis showed that feeding 

intolerance, blood culture-positive early-onset sepsis, severe anemia, and hemodynamically significant patent ductus 

arteriosus were independent risk factors for the development of early-onset NEC in VLBW/ELBW preterm infants 
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(P<0.05). Conclusions　VLBW/ELBW preterm infants with early-onset NEC have more severe conditions compared 

with those with late-onset NEC. Neonates with feeding intolerance, blood culture-positive early-onset sepsis, severe 

anemia, or hemodynamically significant patent ductus arteriosus have a higher risk of early-onset NEC.
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新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 （necrotizing 

enterocolitis，NEC） 是新生儿期常见的严重胃肠道

急症，严重者可有全消化道壁坏死或穿孔，在新

生儿中发生率为 2%~5%，病死率为 10%~50%，在

极/超低出生体重 （very/extremely low birth weight，

VLBW/ELBW） 早产儿中发生率为 5%~10%，病死

率高达 32%，约 25% 的存活者有远期后遗症［1-3］。

Sharma 等［4］ 报道，85% NEC 发生于胎龄≤32 周或

VLBW/ELBW 早产儿中，且早产儿 NEC 发病时间较

足月儿晚。张素娥等［5］发现胎龄<28 周早产儿 NEC

平均发病日龄为 37 d，甘馨等［6］ 发现，胎龄≤32

周、低出生体重早产儿 NEC 发病时间为生后 17~

24 d。或许是由于 VLBW/ELBW 早产儿 NEC 在生后

2 周内发病者较少的缘故，目前对于生后 2 周内发

病的 VLBW/ELBW 早产儿 NEC 的研究极为有限。

本研究通过对比分析 VLBW/ELBW 早产儿早发型和

晚发型 NEC 相关临床和实验室检查特征，并对早

发型 NEC 的危险因素进行分析，为临床早期诊断

和针对性防治 NEC 提供参考。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选取 2014 年 1 月—2021 年 12 月在郑州

大 学 附 属 儿 童 医 院 诊 治 的 VLBW/ELBW 早 产 儿

NEC 病例作为研究对象。纳入标准：（1） 出生体

重<1 500 g；（2） 入院日龄 0~28 d；（3） NEC 依据

Bell 分期在Ⅱ期及以上［7］。排除标准：（1） 合并先

天性疾病 （如消化道畸形、严重先天性心脏病、

染色体异常、遗传代谢病等）；（2） 围生期及住院

治疗资料不完整；（3） 放弃治疗自动出院。参考

Yee 等［8］ 的标准，发病日龄<14 d 者定义为早发型

NEC，≥14 d 者定义为晚发型 NEC。采用 1∶1 配对

原则，选择郑州大学附属儿童医院同期收治的非

NEC 患儿 62 例为早发型 NEC 的对照组。入选标准：

与早发型 NEC 组出生体重和胎龄相近的早产儿，

排除合并先天性疾病 （如消化道畸形、严重先天

性心脏病、染色体异常、遗传代谢病等） 患儿。

本研究已通过郑州大学附属儿童医院伦理委员会

审查 （伦 20211126）。

1.2　资料收集

收集研究对象的临床资料，包括：（1） 出生

情况：出生体重、胎龄、出生时有无窒息、出生

方式、性别、是否为小于胎龄儿、是否多胎等；

（2） 孕母围生期情况：是否有妊娠高血压、妊娠

糖尿病、胎膜早破，是否产前使用糖皮质激素等；

（3） NEC 发病前患病情况及治疗情况：是否患新

生儿呼吸窘迫综合征、有血流动力学意义的动脉

导管未闭 （hemodynamically significant patent ductus 

arteriosus，hs-PDA）、早发型败血症、重度贫血，

是否给予气管插管、抗生素使用、红细胞输注、

血管活性药物输注、手术干预、有创机械通气等；

（4） NEC 发病前喂养情况：是否有喂养不耐受、

开奶时间、奶源、加奶速度；（5） NEC 并发症及

预 后 ： 支 气 管 肺 发 育 不 良 （bronchopulmonary 

dysplasia，BPD）、脑室旁白质软化 （periventricular 

leukomalacia，PVL）、Ⅲ期及以上早产儿视网膜病

（retinopathy of prematurity， ROP）、 脑 室 内 出 血

（intraventricular hemorrhage，IVH） 发生情况及病

死率。收集的早发型 NEC 的对照组的基本资料为

与之匹配的 NEC 患儿发病日龄之前的资料。

1.3　相关名词定义说明

早产儿重度贫血的诊断根据 Hb 浓度、出生后

日龄和呼吸支持情况［9］。生后 7 d 以内的患儿，有

呼 吸 支 持 者 Hb<115 g/L， 无 呼 吸 支 持 者 Hb

<110 g/L，判断为重度贫血；生后 7~<14 d 的患儿，

有呼吸支持者Hb<100 g/L，无呼吸支持者Hb<85 g/L，

判 断 为 重 度 贫 血 。 BPD、 ROP、 PVL、 IVH、 hs-

PDA、败血症等新生儿疾病的诊断标准均参考第 5

版 《实用新生儿学》［10］。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据分析。对符

合正态分布的计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s）

表示，组间比较采用两样本 t 检验；对不符合正态

分布的计量资料以中位数 （四分位数间距）［M

（P25，P75）］ 表示，组间比较采用 Wilcoxon 秩和检

验。计数资料以例数和百分率 （%） 表示，组间比

较采用 χ 2 检验或校正 χ 2 检验。采用多因素 logistic
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回 归 模 型 分 析 早 发 型 NEC 发 生 的 危 险 因 素 。

P<0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1　基本资料

最 终 纳 入 符 合 研 究 的 VLBW/ELBW 早 产 儿

NEC 194 例，其中早发型组 62 例 （32.0%），晚发

型组 132 例 （68.0%）。男婴 110 例，女婴 84 例；出

生 体 重 （1 160±137） g； 胎 龄 （28.4±1.4） 周 ；

发病中位日龄 20 （8，26） d。小于胎龄儿 35 例

（18.0%）。 出 生 后 1 min Apgar 评 分 ≤3 分 18 例

（9.3%）。阴道分娩 92 例 （47.4%），胎膜早破≥18 h 

42 例 （21.6%），妊娠高血压 35 例 （18.0%），妊娠

糖尿病 22 例 （11.3%），产前使用糖皮质激素 82 例

（42.3%）。NECⅡ期 114 例 （58.8%），NECⅢ期 80

例 （41.2%）。手术治疗 63 例 （32.5%）。并发症：

ROP≥ Ⅲ 期 58 例 （29.9%）， BPD 92 例 （47.4%），

PVL 50 例 （25.8%），IVH≥3 级 79 例 （40.7%）。中

位住院时间为 63 （58，70） d。住院期间病死 46 例

（23.7%）。

2.2　早发型组与晚发型组基本特征的比较

早发型组出生后 1 min Apgar 评分≤3 分的患儿

比例高于晚发型组，早发型组发病日龄低于晚发

型组，差异均有统计学意义 （均 P<0.05）。两组患

儿其余基本特征的比较差异无统计学意义 （均

P>0.05）。见表 1。

2.3　早发型组与晚发型组临床特征与实验室检查

结果的比较

早发型组Ⅲ期 NEC 的发生比例和手术干预治

疗的比例均高于晚发型组，差异有统计学意义

（均 P<0.05）。呼吸暂停、发热或体温不升在早发

型组中更多见 （P<0.05），腹胀和呕吐在晚发型组

中更多见 （P<0.05）。早发型组有 25 例于 NEC 后发

生败血症，血培养阳性 6 例，腹水培养阳性 4 例，

共培养出病原菌菌株 12 例。晚发型组有 58 例于

NEC 后发生败血症，血培养阳性 12 例，腹水培养

阳性 8 例，共培养出病原菌菌株 23 例。两组培养

菌株中最常见的均为肺炎克雷伯菌，其次为肠球

菌属。见表 2。

2.4　早发型组与晚发型组临床结局的比较

早发型组 IVH≥3 级的患儿比例高于晚发型组

（P<0.05）；两组 ROP≥Ⅲ期、BPD、PVL 患儿比例

及住院期间病死率的比较差异均无统计学意义

（均 P>0.05）。见表 3。

2.5　早发型NEC危险因素的单因素分析

早发型组出生后 1 min Apgar 评分≤3 分、hs-

PDA、早发型败血症 （血培养阳性）、喂养不耐受、

血管活性药物输注、红细胞输注、重度贫血的比

例 均 高 于 对 照 组 ， 差 异 有 统 计 学 意 义 （均

P<0.05），见表 4。

2.6　早发型 NEC 危险因素的多因素 logistic 回归

分析

以是否发生早发型 NEC 为因变量，将以上单

因素分析具有统计学意义的指标作为自变量，进

行多因素 logistic 回归分析，结果显示喂养不耐受、

早发型败血症 （血培养阳性）、重度贫血和 hs-PDA

是极/超低出生体重早产儿早发型 NEC 发生的独立

危险因素 （均 P<0.05），见表 5。

表1　早发型组与晚发型组基本特征的比较

变量

一般特征

胎龄 (x̄ ± s, 周)

出生体重 (x̄ ± s, g)

男婴 [n(%)]

小于胎龄儿 [n(%)]

出生后 1 min Apgar
评分≤3 分 [n(%)]

发病日龄 
[M(P25, P75), d]

喂养方式 [n(%)]

未开奶

母乳喂养

配方奶或混合喂养

围生期因素 [n(%)]

阴道分娩

产 前 使 用 糖 皮 质
激素

妊娠高血压

妊娠糖尿病

胎膜早破≥18 h

晚发型组 
(n=132)

28.5±1.5

1 176±184

72(54.5)

25(18.9)

8(6.1)

25(21, 31)

14(10.6)

49(37.1)

69(52.3)

60(45.5)

57(43.2)

25(18.9)

14(10.6)

26(19.7)

早发型组 
(n=62)

28.3±1.6

1 132±180

38(61.3)

10(16.1)

10(16.1)

8(7, 10)

8(12.9)

25(40.3)

29(46.8)

32(51.6)

25(40.3)

10(16.1)

8(12.9)

16(25.8)

t/Z/χ2 值

0.571

1.573

0.782

0.225

5.080

34.879

0.221

0.183

0.510

0.642

0.141

0.225

0.221

0.928

P 值

0.569

0.117

0.377

0.635

0.024

<0.001

0.638

0.669

0.475

0.423

0.707

0.635

0.638

0.335
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表2　早发型组与晚发型组临床特征与

实验室检查结果的比较

变量

Ⅲ期 NEC [n(%)]

手术治疗 [n(%)]

住院时间 [M(P25, P75), d]

需有创通气支持 [n(%)]

NEC 起病症状 [n(%)]

腹胀

呕吐

血便

呼吸暂停

发热或体温不升

并发败血症 [n(%)]

并 发 败 血 症 患 儿 病 原 菌
分布 [n(%)]

肺炎克雷伯菌

肠球菌属

大肠埃希菌

凝固酶阴性葡萄球菌

NEC 确 诊 时 实 验 室 检 查 
[n(%)]

动脉血气分析 pH<7.2

动 脉 血 气 分 析 HCO3
-

<20 mmol/L

白细胞计数>30×109/L

白细胞计数<3×109/L

血小板计数<100×109/L

晚发型组
(n=132)

45(34.1)

35(26.5)

63(65, 70)

65(49.2)

125(94.7)

55(41.7)

50(37.9)

43(32.6)

36(27.3)

58(43.9)

11(8.3)

6(4.5)

3(2.3)

3(2.3)

41(31.1)

58(43.9)

35(26.5)

43(32.6)

78(59.1)

早发型组
(n=62)

35(56.5)

28(45.2)

64(52, 71)

40(64.5)

52(83.9)

12(19.4)

18(29.0)

30(48.4)

28(45.2)

25(40.3)

6(9.7)

3(4.8)

2(3.2)

1(1.6)

16(25.8)

24(38.7)

14(22.6)

18(29.0)

40(64.5)

Z/χ2 值

8.704

6.689

1.454

2.119

6.184

9.289

1.450

4.494

6.107

0.225

0.095

0.008

0.153

0.091

0.561

0.473

0.346

0.246

0.521

P 值

0.003

0.010

0.146

0.146

0.013

0.002

0.228

0.034

0.013

0.635

0.758

0.928

0.696

0.763

0.454

0.492

0.556

0.620

0.470

注：［NEC］ 坏死性小肠结肠炎。

表3　早发型组与晚发型组临床结局的比较 ［n （%）］

变量

ROP≥Ⅲ期

BPD

PVL

IVH≥3 级

住院期间死亡

晚发型组
(n=132)

36(27.3)

65(49.2)

32(24.2)

45(34.1)

30(22.7)

早发型组
(n=62)

22(35.5)

27(43.5)

18(29.0)

34(54.8)

16(25.8)

χ2 值

1.357

0.549

0.506

7.523

0.221

P 值

0.244

0.459

0.477

0.006

0.638

注：［ROP］ 早产儿视网膜病；［BPD］ 支气管肺发育不良；
［PVL］ 脑室旁白质软化；［IVH］ 脑室内出血。

表4　早发型NEC危险因素的单因素分析

变量

胎龄 (x̄ ± s, 周)

出生体重 (x̄ ± s, g)

男婴 [n(%)]

双胎或多胎 [n(%)]

小于胎龄儿 [n(%)]

1 min Apgar 评分≤3 分
 [n(%)]

5 min Apgar 评分≤3 分
 [n(%)]

hs-PDA [n(%)]

阴道分娩 [n(%)]

产前使用糖皮质激素 
[n(%)]

母亲绒毛膜羊膜炎 [n(%)]

胎膜早破≥18 h [n(%)]

早 发 型 败 血 症 ( 血 培 养
阳性)# [n(%)]

生后呼吸窘迫综合征
 [n(%)]

出生时气管插管 [n(%)]

有创机械通气比例 [n(%)]

有创机械通气时间 
[M(P25, P75), d]

发病前抗生素使用 [n(%)]

抗生素使用时间 
[M(P25, P75), d]

喂养方式 [n(%)]

母乳喂养

配方奶喂养

混合喂养

开奶时间 [M(P25, P75), h]

平均加奶速度 
[x̄ ± s, mL/(kg·d)]

喂养不耐受 [n(%)]

血管活性药物输注 [n(%)]

红细胞输注 [n(%)]

重度贫血 [n(%)]

对照组
(n=62)

28.1±1.3

1 194±
168

42(68)

3(5)

13(21)

3(5)

1(2)

11(18)

28(45)

30(48)

11(18)

12(19)

2(3)

60(97)

37(60)

39(63)

6(5, 7)

55(89)

5(3, 6)

35(56)

12(19)

14(23)

24(19, 28)

10.0±3.3

40(65)

7(11)

14(23)

8(13)

早发型组
(n=62)

28.3±1.6

1 132±
180

38(61)

4(6)

10(16)

10(16)

4(6)

24(39)

32(52)

25(40)

8(13)

16(26)

11(18)

56(90)

32(52)

40(65)

7(5, 8)

60(97)

6(4, 8)

25(40)

11(18)

18(29)

25(22, 43)

9.6±2.9

52(84)

18(29)

26(42)

23(37)

t/χ2

值

1.350

1.752

0.564

0.151

0.480

4.211

1.876

6.727

0.517

0.817

0.559

0.738

6.960

2.138

0.817

1.747

0.504

2.955

3.081

3.229

0.053

0.674

1.557

1.747

6.065

6.062

5.314

9.677

P 值

0.179

0.082

0.453

0.697

0.488

0.040

0.171

0.009

0.472

0.366

0.455

0.390

0.008

0.144

0.366

0.189

0.480

0.084

0.082

0.072

0.817

0.412

0.119

0.189

0.014

0.014

0.021

0.002

注：［hs-PDA］ 有血流动力学意义的动脉导管未闭；［NEC］
坏死性小肠结肠炎。#对照组血培养检出大肠埃希菌阳性和中间葡
萄球菌阳性各 1 例，早发型组检出大肠埃希菌阳性 7 例，无乳链球
菌阳性 3 例，李斯特菌阳性 1 例。
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本研究显示，VLBW/ELBW 早产儿早发型 NEC

占32.0%，中位发病日龄为8 d，晚发型NEC中位发

病日龄为 25 d。Yee 等［8］统计了加拿大 25 个新生儿

重症监护中心16 669例胎龄<33周早产儿，发现早发

型NEC平均发病日龄为7 d，晚发型NEC平均发病日

龄为 32 d，早发型 NEC 占 40%，本研究结果与之基

本一致。VLBW/ELBW 早产儿 NEC 在生后 2 周内发

病者较少，考虑原因为此类患儿胎龄小，胃肠道发

育不成熟，早期大多微量喂养，加奶速度慢，生后2

周内胃肠道负担较低。另外，由于抗生素应用时间

和住院时间短，发生肠道耐药菌定值概率小［11］。

本研究中，早发型NEC组Ⅲ期NEC和手术治疗

比例均高于晚发型组，提示早发型 NEC 病情更严

重，进展更迅速。早发型NEC发病时日龄小，纠正

胎龄低，可能同时存在血流动力学和呼吸不稳定，

肠坏死和感染性休克进展迅速，需临床高度关注，

及时手术治疗是控制病情恶化的关键措施。有研究

表明，NEC发生时纠正胎龄低是需手术治疗的危险

因素［6］。本研究中，两组患儿的起病症状存在差

异。呼吸暂停在早发型组中更多见，可能与早发型

NEC 患儿发病时纠正胎龄低，呼吸中枢发育不完

善，多存在呼吸抑制有关。

本研究显示早发型组IVH≥3级的患儿比例高于

晚发型组。IVH 是早产儿的主要并发症之一，病理

生理学机制主要是血流动力学不稳定。IVH 一般发

生在早产儿生后 10 d 内，故导致 IVH 的血流动力学

不稳定也可能在早发型NEC的发展中起作用。本研

究显示早发型NEC患儿病死率与晚发型患儿比较差

异无统计学意义，与 Yee 等［8］ 研究结果基本一致。

虽然早发型NEC患儿病情更严重，但及时的手术治

疗可降低病死率。

有研究证实败血症是极早产儿NEC的独立危险

因素［12］。本研究多因素分析显示血培养阳性早发型

败血症是早发型 NEC 的危险因素 （OR=9.232，P=

0.017）。本研究中的早发型败血症细菌培养主要为

大肠埃希菌和无乳链球菌。研究表明，新生儿早发

型大肠埃希菌败血症患儿并发症的发生率较晚发型

患儿更高，更易发生凝血功能障碍、颅内出血和弥

散性血管内凝血，加重血流动力学不稳定和贫血严

重程度［13］。血流动力学不稳定是VLBW/ELBW早产

儿早发型NEC的重要发病机制［14］。败血症合并贫血

是并发NEC的独立危险因素［15］。本研究中，早发型

NEC患儿贫血严重程度和需输注红细胞的患儿比例

均高于对照组。另外，Stafford 等［16］ 研究发现，早

发型无乳链球菌感染与NEC的发病明显相关，认为

是无乳链球菌对免疫易感早产儿的宫内影响可能在

NEC 的发病机制中发挥作用。在 VLBW 早产儿中，

动脉导管未闭 （patent ductus arteriosus，PDA） 发生

率为30%，仅30% PDA在生后10 d内自行关闭，而

hs-PDA 则难以自行关闭。本研究显示，hs-PDA 是

早 发 型 NEC 的 危 险 因 素 （OR=2.968， P=0.026）。

hs-PDA主要引起血流动力学不稳定，因其存在大量

左向右分流，可引起肺水肿及肠道供血不足，从而

导致早产儿 NEC、BPD 等严重合并症的发生。另

外，hs-PDA可引起体循环血量明显降低，消化道血

流灌注减少，炎症介质如白细胞介素-6、肿瘤坏死

因子等含量增加，这些因素与毒素进入血液促进炎

症反应并形成恶性循环。Kordasz 等［17］ 研究发现，

PDA 是早产儿 NEC Ⅲ期的独立危险因素。本研究

中，早发型 NEC 组 NEC Ⅲ期患儿比例高达 56.5%。

早产儿喂养不耐受是NEC早期常见临床表现。本研

究显示，早发型NEC组喂养不耐受比例显著高于对

照组，为 NEC 发病的独立危险因素 （OR=4.121，

P=0.006）。VLBW/ELBW 早产儿肠黏膜通透性高，

潴留奶汁产生的毒素易于通过，可引起肠道损伤，

而且喂养不耐受致肠内营养进展缓慢，肠内营养相

对缺乏可削弱肠黏膜结构完整性［18］，而使早产儿易

患NEC。本研究发现，重度贫血对早发型NEC发病

的作用影响最大 （OR=9.850，P=0.013）。一项前瞻

性队列研究表明，贫血与肠道损伤相关［19］。贫血

表5　早发型NEC危险因素的多因素logistic回归分析

变量

常数项

喂养不耐受

早发型败血症 （血培养阳性）

重度贫血

hs-PDA

B

-2.068

1.416

2.223

2.288

1.088

SE

0.518

0.519

0.929

0.925

0.488

Waldχ2

15.956

7.457

5.720

6.120

4.976

P

<0.001

0.006

0.017

0.013

0.026

OR

0.126

4.121

9.232

9.850

2.968

95%CI

1.491~11.387

1.494~57.058

1.608~60.322

1.141~7.721

注：［hs-PDA］ 有血流动力学意义的动脉导管未闭；［NEC］ 坏死性小肠结肠炎。各变量均为二分类变量。
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通过改变巨噬细胞功能，降低紧密连接蛋白 ZO-1

的表达，增加肠道屏障通透性，导致肠道炎症和

损伤，从而增加 NEC 风险［20-21］。

综上所述，VLBW/ELBW 早产儿早发型 NEC 病

情较晚发型 NEC 更严重。血培养阳性早发型败血

症 、 hs-PDA、 喂 养 不 耐 受 和 重 度 贫 血 是 VLBW/

ELBW 早产儿早发型 NEC 发生的独立危险因素。因

此，临床需要早期预防和治疗贫血，及时发现喂

养不耐受、hs-PDA，并早期有效干预，重视早发

感染，维持血流动力学稳定，以减少或避免早发

型 NEC 的发生。本研究的局限性包括：（1） 本研

究为单中心、回顾性病例对照研究，样本量少，

可能会出现一定程度的选择偏倚；（2） 由于本研

究样本来源时间跨度较长，早年的诊疗水平和对

疾病认识有限，部分潜在的可能影响 NEC 发生的

危险因素数据未能完整保存，如生后血浆白蛋白

水平、低血压发生情况等，因此需要多中心、前

瞻性试验进一步研究。
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