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腹部 Ｘ线量表在新生儿坏死性
小肠结肠炎中的应用价值
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（浙江大学医学院附属儿童医院，浙江 杭州　３１０００３）

　　［摘　要］　目的　评价腹部 Ｘ线量表在新生儿坏死性小肠结肠炎中的诊断价值及在手术选择中的意义。
方法　将２００５年１月至２０１１年３月收住入院的６１例新生儿坏死性小肠结肠炎患者根据Ｂｅｌｌ分期标准分为ＮＥＣ
Ⅰ组（２５例），ＮＥＣⅡ组（１１例），ＮＥＣⅢ组（２５例）。统计患儿的出生胎龄、性别、体重、临床表现、治疗方法及预后，
并对患儿的腹部Ｘ线进行量表评分。结果　ＮＥＣⅠ组、Ⅱ组、Ⅲ组的Ｘ线量表评分分别为３．２±１．４、５．３±１．７、８．９
±１．７（χ２＝３９．００６，Ｐ＜０．０５），ＮＥＣⅢ组的分数最高，ＮＥＣⅠ组的分数最低。ＮＥＣⅢ组手术患儿和非手术患儿的 Ｘ
线评分分别为８．７±１．８和 ９．４±１．２，差异无统计学意义。肠穿孔组的 Ｘ线评分（９．６±１．１）高于肠坏死组
（６．８±１．８）（Ｐ＜０．０５）。手术组患儿Ｘ线量表分数为７分以上者占８０％。ＮＥＣⅠ组治疗好转率为９６％，ＮＥＣⅡ组
好转率为６４％。ＮＥＣⅢ组患儿中，手术组痊愈出院患儿占７１％，非手术组只有９％的患儿好转。结论　腹部 Ｘ线
量表可以评估新生儿坏死性小肠结肠炎的病情严重程度，Ｘ线评分在７分及以上是手术干预的指征。ＮＥＣⅢ期患
儿行外科手术治疗短期疗效好。 ［中国当代儿科杂志，２０１２，１４（２）：９７－１００］
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　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是一种严重威胁新生儿生命的急性胃肠
道疾病，以腹胀、呕吐、血便为主要临床表现，其病理

表现以小肠结肠广泛或局限性坏死为主要特点。目

前国内该病的病死率为１０％ ～５０％［１］，美国在出生

体重 ＜１５００ｇ早产儿中 ＮＥＣ的发病率为 ５％ ～
１０％，其病死率可高达５０％［２］。ＮＥＣ也是早产儿最
常见的需要接受外科手术治疗的疾病之一。目前有

各种影像学检查用于诊断 ＮＥＣ，包括超声、ＣＴ、ＭＲＩ
等［３５］，但是研究表明腹部 Ｘ线检查仍是应用最广
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泛及最方便的诊断工具。鉴于部分 Ｘ线检查报告
带有主观性，临床医师读片时对于某些术语理解不

同，可能对同一Ｘ片定论不同。为更好地发挥 Ｘ线
检查在ＮＥＣ诊治中的作用，故引入腹部Ｘ线量表这
一概念，用 ０～１０分对腹部 Ｘ线异常情况进行分
级，以分数来代替主观语言的描述。国外有学者应

用腹部Ｘ线量表预测 ＮＥＣ的严重程度［６］，国内尚

无类似报道。本研究采用回顾性病例分析方法评价

腹部Ｘ线量表在新生儿ＮＥＣ中的诊断价值，及在手
术选择中的意义。

１　资料与方法

１．１　研究对象
选取２００５年１月至２０１１年３月收住入院的６１

例ＮＥＣ患儿。ＮＥＣ诊断标准以及分期按照《诸福
棠实用儿科学》［１］以及 Ｂｅｌｌ等［７］的分期标准，排除

资料不完整及先天性消化道畸形患儿。

１．２　资料收集
统计６１例患儿的胎龄、性别、出生体重、发病日

龄、临床表现、治疗方法（内科保守治疗及手术方

式）、术中所见肠道病变（肠坏死或肠穿孔）及预后

资料。预后分为三种，包括未愈（死亡或家长放弃

治疗），好转（治疗后未达到全肠道喂养，家长要求

自动出院），痊愈（治疗后重新达到全肠道喂养）。

１．３　腹部Ｘ线量表评分
腹部Ｘ线量表以０～１０分评分［６］（表１）。每份

Ｘ线片根据量表分级评０～１０分中的一个数值（同
一时间拍摄的腹部卧位片和侧位片作为一份 Ｘ线
片）。根据患儿住院号重新逐一调取 Ｘ线资料，由
一位专业儿科放射学医师在我院 ＰＡＣＳ系统上读
片，阅读所有 Ｘ线片，根据量表评分，给予动态评
分，选取最高分作为该患者量表分数。

表１　腹部Ｘ线量表

分数 Ｘ线表现

０ 正常充气

１ 轻度扩张

２ 中度扩张或者正常充气伴有球状透明类似粪气影

３ 局部肠袢中度扩张

４ 局部肠间隙增厚或者肠袢分离

５ 多发肠间隙增厚

６ 肠壁积气可能伴其他异常表现

７ 肠袢固定或持续扩张

８ 肠壁积气（高度怀疑或者肯定）

９ 门静脉积气

１０ 气腹

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行分析处理，计量

资料采用单因素方差分析、ｔ检验和非参数 Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｌｉｓ检验；计数资料采用 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
６１例患儿根据 Ｂｅｌｌ分期标准分为３组，ＮＥＣⅠ

组（ＮＥＣⅠ期）２５例，ＮＥＣⅡ组（ＮＥＣⅡ期）１１例，
ＮＥＣⅢ组（ＮＥＣⅢ期）２５例。其中 ＮＥＣⅢ组又按有
无手术分为手术组（１４例）和非手术组（１１例）。三
组患儿的胎龄、性别比、出生体重、发病日龄差异无

统计学意义（表２）。１５例患者接受手术治疗，按术
中所见分为肠坏死组６例，肠穿孔组９例。

表２　三组患儿一般资料比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数 男／女（例）出生体重（ｇ） 胎龄（周）日龄（ｄ）

ＮＥＣⅠ组 ２５ １７／８ ２０００±８２５ ３３±４ １５±５
ＮＥＣⅡ组 １１ ７／４ ２１５０±８７４ ３５±３ １３±８
ＮＥＣⅢ组 ２５ １３／１２ １６６７±５６１ ３２±３ １１±６
Ｆ（χ２）值 （１．３９１） ２．１０７ ２．６２２ ２．８９３
Ｐ值 ０．４９９ ０．１３１ ０．０８１ ０．０６３

２．２　治疗
治疗上给予禁食、胃肠减压、静脉营养、维持水

电解质平衡、纠正酸中毒、抗感染、输血等。１５例患
儿转外科手术治疗（包括 ＮＥＣⅡ组１例，ＮＥＣⅢ组
１４例）。４例患儿进行了２次手术（第一次手术均
为腹腔冲洗置管引流术），其中２例行利多卡因肠
系膜根部封闭，１例行膈下脓肿引流术。第二次手
术中，１例患儿因术中见肠管广泛粘连成饼状，无法
进一步分离，家长放弃治疗，其余３例行坏死肠段切
除肠吻合以及造瘘术。另外１１例患儿中，２例术中
见小肠广泛性坏死，家长放弃进一步治疗；９例患儿
行修补术或肠切除肠吻合及造瘘术。１５例患儿经
手术证实为不同程度肠坏死６例，肠穿孔９例。
２．３　预后

ＮＥＣⅢ组患儿中，手术组 １０例痊愈出院，占
７１％（１０／１４）；非手术组 １例好转，好转率为 ９％
（１／１１）。ＮＥＣⅠ组治疗好转率为 ９６％（２４／２５），
ＮＥＣⅡ组治疗好转率为６４％（７／１１）。
２．４　Ｘ线量表分数分析

三组患儿 Ｘ线评分不同，ＮＥＣⅢ组患儿中，１０
分者占６８％（１７／２５），９分者占４％（１／２５），７分者
·８９·
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占１６％（４／２５）；ＮＥＣⅡ组患儿中，８分者占 １８％
（２／１１），７分者占 ９％ （１／１１），５分者占 ３６％
（４／１１）；ＮＥＣⅠ组患儿中，４分者占 ２８％（７／２５），
３分 者占１２％（３／２５），２分者占３２％（８／２５）。ＮＥＣ
Ⅲ组分数最高，ＮＥＣⅠ组分数最低（表３）。ＮＥＣⅢ组的
手术组和非手术组的 Ｘ线评分分别为８．７±１．８和
９．４±１．２，差异无统计学意义（Ｐ＝０．３０３）。１５例行
外科手术治疗患儿中，Ｘ线量表分数为 １０分者占
６０％（９／１５），７分者占 ２０％（３／１５），６分者占 ７％
（１／１５），５分者占１３％（２／１５）。肠穿孔组的Ｘ线评
分明显高于肠坏死组（表４）。图１为不同腹部Ｘ线
评分患儿的Ｘ线征象。经手术证实，量表分数１０分
预测肠穿孔的敏感性为８０％，特异性为８９％。

表３　三组患儿间Ｘ线量表分数的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数（例） Ｘ线诊断量表分数（分）

ＮＥＣⅠ组 ２５ ３．２±１．４
ＮＥＣⅡ组 １１ ５．３±１．７
ＮＥＣⅢ组 ２５ ８．９±１．７
Ｆ（χ２）值 ３９．００６
Ｐ值 ＜０．００１

表４　不同肠道病变组患儿Ｘ线量表分数的比较　（ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｘ线诊断量表分数（分）

肠坏死组 ６ ６．８±１．８
肠穿孔组 ９ ９．６±１．１
ｔ值 ３．３４２
Ｐ值 ０．００５

　　图１　腹部Ｘ线　Ａ：患儿日龄１７ｄ，腹部Ｘ线评分９分，可见门静脉积气及肠壁积气（箭头所示）；Ｂ、Ｃ：同
一患儿，日龄７ｄ，腹部Ｘ线评分７分，图Ｂ和图Ｃ间隔１３ｈ，可见肠袢固定、扩张（箭头所示）。

３　讨论

本研究在分组中采用 Ｂｅｌｌ分期标准，本身包括
Ｘ线指标，但和腹部 Ｘ线量表分级方法不相同，后
者更详细。本研究结果表明 Ｘ线评分分数越高，提
示病情程度越重，因此量表可以较好地应用于临床，

评估ＮＥＣ疾病的分期和预后。
本研究中Ｘ线评分选取动态 Ｘ线片中的最高

分，代表了病情变化的过程。在研究中有 Ｘ线评分
为８分的患儿，复查发现评分增至１０分，即转而手
术，因而获得较好的治疗效果。而有些病例，为转运

至我院ＮＩＣＵ治疗，入院时 Ｘ线评分即为１０分，消
化道穿孔时间较长，术后预后不良。因此，在实际病

例观察中，需要更加密切关注 Ｘ线片的改变，可间
隔８～１２ｈ复查Ｘ线片，如果是重症ＮＥＣ，需要间隔

６ｈ动态拍片观察，以便于掌握动态 Ｘ线评分的变
化，及时把握手术时机［８］。

本研究表明，ＮＥＣⅠ期的治愈率较高，内科保守
治疗方法效果较好。但是Ⅱ期以上（特别是Ⅲ期）
ＮＥＣ除内科保守治疗外，必要时需外科介入［９］。

Ｅｌｔａｙｅｂ等［１０］认为早期诊断、重症监护及手术治疗能

有效地减少ＮＥＣ的死亡率和并发症。本研究结果
表明ＮＥＣⅢ期手术组和非手术组 Ｘ线评分差异无
统计学意义，但手术组预后明显好于非手术组，表明

Ｘ线评分高则需要手术介入治疗，把握好手术适应
症，准确掌握手术时机将直接影响到ＮＥＣ的预后。
１５例手术患儿中肠坏死组和肠穿孔组的 Ｘ线

评分存在差异，提示这两组患儿 Ｘ线征象不同。如
Ｘ线示肠袢固定或持续扩张（７分）或肠壁积气伴其
他异常表现（６分）考虑肠坏死可能性大；如 Ｘ线示
气腹（１０分）则考虑肠穿孔。本研究提示量表分数
·９９·
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１０分预测肠穿孔的特异性与国外研究相符，敏感性
更高［１１１２］，考虑和本组样本量少有关。Ｘ线评分高
的需要积极外科治疗，但是部分病例 Ｘ线评分在５
～６分也需结合临床具体病情，及时外科介入。本
研究中１例患儿Ｘ线评分６分，术前１ｄ出现腹胀
明显加重，呼吸机参数要求增高，且胸片提示右侧肺

部大片高密度影，Ｂ超提示右侧膈下无回声区，行剖
腹探查术，术后诊断横结肠穿孔坏死伴膈下脓肿形

成，这也解释了由于肠穿孔后脓肿包裹形成，Ｘ线片
上未有气腹等表现。另外２例患儿术前评分５分，
经过内科积极治疗后仍腹胀加剧，实验室检查提示

血象、ＣＲＰ进行性上升及酸中毒等，经手术后证实
有肠坏死存在。但因这２例患儿均为多发性的肠坏
死，未见肠穿孔，故 Ｘ线片上表现为多发性的肠间
隙增宽，量表评分仅为５分。

本研究结果提示 Ｘ线诊断量表评分在７分及
以上的，需要手术介入的几率增加，如评分为１０分，
则是手术的适应症。分数在５～６分，如有临床症状
的恶化，或内科治疗效果欠佳，也需要手术介入来明

确病情。

本研究为回顾性分析，存在一定的局限性，在下

一步的研究中将进行病例对照研究及前瞻性研究，

进一步明确腹部 Ｘ线量表在临床的应用价值。且
本研究只是单一中心研究，病例数量也有限，为全面

性评估腹部Ｘ线量表在临床的应用价值，需将Ｘ线
量表评分法在更多医院及机构中应用。
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