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新生儿坏死性小肠结肠炎手术治疗进展

陈明祥　综述　金先庆　审校

　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｏｎａｔａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ
ｅｎｔｅｒｏｃａｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是常见的外科急重症，属严重的
获得性肠道炎症疾病，多见于早产儿和低体重儿。

ＮＥＣ可引起严重多器官、多系统炎症反应，病死率
高达２０％～５０％，且绝大多数在发病７ｄ内死亡［１］。

生存者常伴有肠狭窄（１５％～３０％）、短肠综合征及
胆汁淤积性肝病（５０％～６０％）等［２］。手术治疗仍是

目前主要治疗手段之一。现从 ＮＥＣ手术时机及手
术方式的选择两方面进行综述。

一、手术时机的选择

ＮＥＣ常并发腹膜炎、败血症、肠穿孔、肠坏死等
严重并发症，部分患儿可并发短肠综合征、肠狭窄、

胆汁淤积性肝病等，这些都是导致患儿预后不良的

主要并发症。选择正确的手术时机，及时手术干预，

才能有效避免这一系列并发症，从而改善其预后。

１９７５年，Ｏ’Ｎｅｉｌｌ等提出肠穿孔是绝对的手术
指征，且对于内科治疗不能控制病情的患儿也需手

术治疗［３］。肠穿孔作为手术指征得到广泛认同。

气腹是肠穿孔的主要表现，Ｋｏｓｌｏｓｋｅ等提出：腹腔穿
刺液中含胆汁、粪汁或有细菌存在依据，也是肠穿孔

的直接证据［４］。随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜检

查可以更及时、直观的发现肠穿孔，是对肠穿孔诊断

又一重要补充［５，６］。

从理论上说，手术探查的最佳时机是全层肠壁

缺血坏死之后，尚未并发肠穿孔之前。Ｋｏｓｌｏｓｋｅ等
在一项对１４７例 ＮＥＣ患儿的研究中，将１２项反应
肠坏死的指标分为４个等级：１级包括气腹、腹腔穿
刺阳性、门静脉积气（ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｇａｓｏｎｒａｄｉｏ
ｇｒａｐｈ，ＰＶＧ），是能极好反应肠坏死的指标；２级包括
固定肠袢、腹壁红斑、腹部包块，是能较好反应肠坏

死的指标；３、４级包括临床恶化、血小板计数低于１０
万个／ｍｍ３、严重消化道出血、腹部压痛、肠鸣音消
失，它们也是能够反应肠坏死的指标［７］。

目前有学者提议将ＰＶＧ作为手术指征，但这一

提议尚未得到广泛认同［８］。ＰＶＧ不仅与 ＮＥＣ的严
重程度有关，同时会导致ＮＥＣ病死率增加。为了探
明ＰＶＧ在ＮＥＣ患儿中评估预后的重要性，Ｍｏｌｉｋ等
对４０例存在ＰＶＧ的ＮＥＣ患儿进行研究，手术组存
活率４６％（１４／３１），非手术组存活率为３３％（３／９），
４０例中有１０例（２５％）在术中发现存在严重广泛的
腹部病变。ＰＶＧ患儿应该进行手术干预［９］。Ｒｏｗｅ
等也证实：９３％的 ＰＶＧ患儿存在全层肠坏死，需要
手术治疗，所以ＰＶＧ应是急诊手术的指征。在极低
出生体重儿中，ＰＶＧ预示着更严重的广泛肠坏死，
所以更应及时手术［１０］。Ｋｏｓｌｏｓｋｅ的研究也表明，
ＰＶＧ在肠坏死中其特异性、阳性预测值均为１００％，
ＰＶＧ可以作为手术指征［７］。但也有人认为，ＰＶＧ不
能作为ＮＥＣ的绝对手术指征，因为部分患儿无需手
术治疗可以治愈［１１，１２］。

通过寻找肠坏死、肠穿孔的证据来确定手术时

机是目前常用的方法，但随着外科治疗技术的进展，

有研究提出根据ＮＥＣ的临床表现严重程度、代谢紊
乱程度等来确定手术时机，因其是客观的易于被监

测的指标，为 ＮＥＣ手术时机的选择提供了新的思
路，具有广泛的前景［１４－１６］。

继Ｓｈａｒｍａａ［１３］等提出根据临床表现严重程度确
定手术时机之后，Ｐａｒｉｋｈ［１４］等通过２７例 ＮＥＣ的研
究发现，酸中毒、严重碱不足均会增加 ＮＥＣ的手术
机会，而合并休克的患儿生存率更低，提出对持续性

酸中毒、严重碱不足以及休克不能纠正的患儿，均需

进行手术治疗。Ｔｅｐａｓ［１５，１６］等也提出，以“血培养阳
性、酸中毒、杆状核粒细胞增多症、低钠血症、血小板

减少症、低血压、中性粒细胞减少症”这７种代谢紊
乱（Ｓｅｖｅｎｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｔｒｉｃｓｏｆｍｅｔａｂｏｌｉｃｄｅｒａｎｇｅｍｅｎｔ，
ＭＤ７）的频数来确定手术时机，可以在肠穿孔确诊前
及时手术干预，从而改善ＮＥＣ的预后。

Ｔｅｐａｓ［１５，１６］等证实：ＭＤ７的频数多少与预后不
良有关，他们在对３５例ＮＥＣ患儿进行了５３次外科
评估，确定３２例临床观察病例中，ＭＤ７频数的中位
数为１；而确定手术治疗１９例中，ＭＤ７频数的中位
数为３。两者预后相同，生存率分别是７５％、６３％。

·８９２·
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因此，他们首次提出将ＭＤ７的频数≥３作为手术指
征，可以改善 ＮＥＣ的预后［１５］。Ｔｅｐａｓ等对 ＮＥＣ对
比研究中，一组以 ＭＤ７的频数≥３作为手术指征，
另一组以气腹作为手术指征，两组预后差（包括死

亡以及需长期胃肠外营养等）的发生率分别为

２４％、６６％，具有统计学意义，认为前组预后好。并
且发现，以气腹作为手术指征的患儿中，ＭＤ７的频
数中位数、众数均为３。因此，他们得出结论，ＭＤ７
频数≥３可以作为ＮＥＣ的手术指征，且ＭＤ７的频数
越大，应更早进行手术干预，不应等到肠穿孔明确诊

断后［１６］。以 ＭＤ７的频数≥３作为手术指征，是
ＮＥＣ外科治疗的一大进展，由于该项研究缺乏随机
对照、样本量相对较小，需要更多的病例研究和随机

分组实验以进一步证实 ＭＤ７在手术时机选择中的
作用。

二、手术方式的选择

（一）单纯腹腔引流与剖腹探查手术

目前，ＮＥＣ的外科干预方式主要有单纯腹腔引
流（ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｒａｉｎａｇｅｓ，ＰＤ）和剖腹探查手术（Ｌａｐａ
ｒｏｔｏｍｙ，ＬＡＰ）。随着腹腔镜技术的进展，有研究将腹
腔镜应用于 ＮＥＣ肠穿孔的治疗 ［６］。２０多年来，不
同医疗机构对于两种方式的选择存在争议。

在Ｍｏｓｓ等的研究中，只有９％的单纯 ＰＤ患儿
需行ＬＡＰ，因此提出对肠穿孔的 ＮＥＣ首选 ＰＤ，不主
张早期行 ＬＡＰ［１７］。而 Ｒｅｓｓ等研究发现，有７４％的
ＰＤ患儿需行 ＬＡＰ。并认为 ＰＤ不能作为肠穿孔的
ＮＥＣ的首选方案，在ＰＤ治疗期间，应积极做好 ＬＡＰ
准备［１８］。Ｒｅｓｓ等在随后的研究中发现，ＰＤ并不能
较快改善ＮＥＣ患儿的临床症状和生理指标［１９］。虽

然Ｍｏｓｓ和Ｒｅｓｓ等的研究在 ＰＤ是否能作为首选治
疗方案上存在差异，但两者都得出了同样的结论：两

者在肠穿孔的 ＮＥＣ治疗效果中无差别［１７，１８］。也就

是说，两者对肠穿孔的 ＮＥＣ治疗预后没有差别。
Ｖａｓｕｄｅｖａｎ等在对３５例极低出生体重儿的研究中也
得到了类似结论，研究证实，ＰＤ与 ＬＡＰ相比，对该
类患儿的治疗作用是相同的，两者生存率比较无差

异［２０］。

近年来，许多研究通过Ｍｅｔａ分析证实两种手术
方式在治疗ＮＥＣ中的差异。其中，Ｓｏｌａ等人对５个
前瞻性研究试验进行Ｍｅｔａ分析，其中对２个Ⅰ类实
验分析证实，ＰＤ与ＬＡＰ相比，增加了ＮＥＣ５５％的死
亡率，但两者死亡率没有统计学意义；而对３个Ⅱ类
实验分析证明，ＰＤ增加了８９％的死亡率，同样两者
的死亡率没有统计学意义。因此，ＰＤ患儿的死亡率

较ＬＡＰ多５５％［２１］。Ｃｈｏｏ等在全球范围内对４６５７
例ＮＥＣ肠穿孔患儿进行 Ｍｅｔａ分析也证实了这一
点，他们发现，除早产、出生体重的影响外，ＰＤ死亡
率是ＬＡＰ的５．７倍［２２］。因此，在ＮＥＣ手术治疗中，
ＰＤ有增加ＮＥＣ死亡率的风险，ＰＤ不能取代 ＬＡＰ，
对ＰＤ患儿做好ＬＡＰ准备是必要的。

Ｉｂáｅｚ等对２５例 ＮＥＣ进行单纯 ＰＤ的研究发
现，对ＢｅｌｌⅡ、ＢｅｌｌⅢ期的ＮＥＣ患儿，单纯ＰＤ治疗治
愈率达４１．７％。因此，他们提出 ＰＤ可以用于 ＮＥＣ
的治疗，并能使部分 ＮＥＣ避免行 ＬＡＰ［２３］。这一结

论得到了其它不同研究的证实，单纯 ＰＤ治疗的
ＮＥＣ中，高达２６％ ～９１％的患儿获痊愈，同时避免
了ＬＡＰ［１７，１８］。Ｖａｓｕｄｅｖａｎ等还提出：早产、低出生体
重、不能耐受ＬＡＰ治疗的ＮＥＣ应首选ＰＤ［２０］。Ｃｈｏｏ
等在全球范围内对４６５７例 ＮＥＣ肠穿孔患儿进行
Ｍｅｔａ分析证实，单纯 ＰＤ后行 ＬＡＰ治疗与直接 ＬＡＰ
治疗在死亡率上无显著性差异［２２］。

因此，ＰＤ能有效减少手术创伤和对腹腔内组织
的牵拉刺激，对于肠穿孔的ＮＥＣ应首选 ＰＤ，同时做
好ＬＡＰ准备。

（二）肠造瘘与Ⅰ期肠吻合
ＮＥＣ剖腹探查手术的目的是既尽量完整去除

已完全坏死的肠道组织，减轻腹腔炎症，减少吻合口

瘘、败血症等并发症；又尽量多的保留肠道组织，避

免短肠综合征。目前，主要采取的手术方式有肠切

除—Ⅰ期吻合术与肠切除 —肠造瘘术。此外，“ｃｌｉｐ
ａｎｄｄｒｏｐ”技术对爆发性、广泛肠道损伤的ＮＥＣ治疗
也是有效的［２４］。

传统观点认为，肠切除—肠造瘘术是治疗 ＮＥＣ
的经典方法。因为它不仅去除了坏死肠道组织、减

少了肠道细菌异位感染的机会；还可以为治疗腹膜

炎、败血症以及不能进行Ⅰ期吻合的 ＮＥＣ争取时
间；并且可以对手术中无法明确的肠坏死作进一步

判断。肠切除—Ⅰ期吻合术，理论上可以切除未完全
坏死、可能恢复正常的肠管，也可能导致坏死肠道切

除不完全；加之Ⅰ期吻合时断端炎症水肿重，增加了
吻合口瘘、败血症、肠狭窄的发生。然而，随着手术

技术的进展，越来越多的报道指出，Ⅰ期肠吻合可以
取得和肠造瘘相同的治疗效果，还能有效减少二次

手术，同时减少住院费用。

自１９７９年 Ｋｉｅｓｅｗｅｔｔｅｒ［２５］等报道了对９例局灶
ＮＥＣ患儿行肠切除—Ⅰ期吻合术取得了８９％（８／９）
的生存率以来，肠切除—Ⅰ期吻合术逐渐得到认可，
并应用于严重多发病灶的ＮＥＣ中。Ｈａｒｂｅｒｇ等将其

·９９２·
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应用于２７例早产、低出生体重的ＮＥＣ患儿中，获得
了８９％（２４／２７）的生存率，且无术后肠狭窄的发生。
这项小样本的研究证实：Ⅰ期肠吻合不仅适用于局
灶ＮＥＣ，同时适用于多发病灶及严重 ＮＥＣ的治
疗［２６］。Ｈａｌｌ等在对５１例极低体重 ＮＥＣ患儿的研
究中，也证实其在 ＮＥＣ治疗中有效。他们对１２例
体重≤１０００ｇ的ＮＥＣ行肠切除—Ⅰ期肠吻合（平均
体重 ０．８３ｋｇ，范围 ０．６～０．９６ｋｇ），除 １例复发
ＮＥＣ再次手术外，术后无吻合口瘘、肠狭窄的发生，
且１２例在急性期均幸存。所以，肠切除—Ⅰ期肠吻
合可以应用于严重多发病灶的ＮＥＣ治疗 ［２７］。作为

传统的ＮＥＣ手术方式，肠造瘘术对 ＮＥＣ的治疗作
用是不可否定的。Ｔｈｙｏｋａ等报道了１７例严重 ＮＥＣ
采取空肠造瘘术，生存率达６５％，同时有４１％的肠
造瘘患儿避免了受损肠道的进一步切除［２８］。

ＡｄｅＡｊａｙｉ等研究２６例ＮＥＣ患儿，１８例行Ⅰ期
肠吻合，存活率８９％（１６／１８），其中４例复发ＮＥＣ，３
例并发肠狭窄；８例肠造瘘术患儿存活率３７．５％（３／
８）。两者平均孕周分别是３１周、２８周，平均体重分
别是１４９４ｇ、８７９ｇ，且后者８例中有５例并发其它
致死性疾病［２９］。因此，不能仅依靠生存率证明两者

治疗效果的差异。Ｆａｓｏｌｉ等在一项除外孕周、体重
影响的研究中，４４例行Ⅰ期肠吻合术、２７例行肠造
瘘术，局灶 ＮＥＣ的存活率分别为 ８９％（１６／１８）、
８６％（６／７），多发病灶 ＮＥＣ的存活率为 ８５％（２２／
２６）、５０％（１０／２０）［３０］。这在 Ｅｌｔａｙｅｂ等的研究中也
得到了证实，他们将１２例Ⅰ期肠吻合与１１例肠造
瘘的ＮＥＣ进行对比发现，两者术后并发症的发生率
和死亡率没有显著性差异［３１］。因此认为两者对

ＮＥＣ的治疗作用相同，都可以作为ＮＥＣ的主要手术
方式。Ｔａ等在研究两种手术方式对生存患儿远期
预后的影响中发现，生存的 ＮＥＣ患儿在 ６～１３岁
时，肠造瘘与Ⅰ期肠吻合的患儿相比存在神经发育
障碍，表现为智力评分低、活动能力差［３２］。这还需

要进一步的研究证实。

研究表明，肠切除—Ⅰ期肠吻合术与肠切除—肠

造瘘术相比，并未增加术后吻合口瘘、败血症、肠狭

窄等并发症的危险，对于 ＮＥＣ治疗效果相同；因其
能有效减少二次手术、减少住院时间和住院费用，在

临床中得到广泛的应用。

综上所述，气腹、腹腔穿刺阳性以及腹腔镜检查

证实肠穿孔是ＮＥＣ的绝对手术指征，ＰＶＧ可以作为
手术指征的重要参考，以临床表现严重程度、代谢紊

乱程度及ＭＤ７频数≥３作为手术指征的选择，有利

于早期及时进行手术治疗。在手术方式的选择中，

肠穿孔的ＮＥＣ手术选择为 ＰＤ，同时做好 ＬＡＰ的准
备。当ＬＡＰ不能避免时，肠切除—Ⅰ期吻合术和肠
切除－肠造瘘都是合理的手术方式，有关两者手术
方式的差异有待进一步研究。
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（上接第２８８页）

成形，对周围组织进行了充分利用。由于采用了尿

生殖窦黏膜和阴蒂包皮联合皮瓣，降低了阴道狭窄

的可能，会阴部外观也更接近正常。
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