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新生儿坏死性小肠结肠炎预后相关因素分析

侯龙龙１　李仲荣２　黄　璜１　王永飚１　刘淼清１　朱利斌１

【摘要】　目的　探讨影响新生儿坏死性小肠结肠炎（ＮＥＣ）患儿预后的相关因素。 方法　对本院
２００８年１２月至２０１２年１２月收治的１２４例ＮＥＣ患儿进行回顾性分析。根据患儿的预后分为死亡组与
存活组，比较两组临床资料，分析影响其预后的主要因素。 结果　两组在出生体重、肠鸣音减弱或消
失、ＷＢＣ≥２０×１０９／Ｌ或 ＜４×１０９／Ｌ、代谢性酸中毒、弥漫性腹膜炎、新生儿呼吸窘迫综合征（ＮＲＤＳ）等
因素上比较，差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。 结论　极低出生体重、肠鸣音减弱或消失、ＷＢＣ≥２０×
１０９／Ｌ或＜４×１０９／Ｌ、代谢性酸中毒、弥漫性腹膜炎、ＮＲＤＳ等是影响ＮＥＣ患儿预后的主要因素，应及早
发现并采取综合治疗，以提高ＮＥＣ患儿存活率。
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　　尽管近年来围生医学和新生儿医学取得了飞速
发展，ＮＥＣ的病死率有所下降，但 ＮＥＣ仍是一种严
重影响新生儿存活和生存质量的胃肠道急症，主要

发生在早产儿，占新生儿重症监护室（ＮＩＣＵ）入院患
儿的 ５％，病死率达 ２０％～５０％［１，２］。其发病率为

３％～２８％，在出生体重不足１５００ｇ的新生儿中达
６％ ～１０％［３，４］。早期诊断和合理治疗可以改善患

儿生存状况，减少并发症及降低病死率。本院ＮＩＣＵ
自２００８年１２月至２０１２年１２月共收治 ＮＥＣ患儿
１２４例，现回顾性分析其临床特点及治疗方法，为
ＮＥＣ的预防及诊治提供参考。

材料与方法

一、临床资料

２００８年 １２月至 ２０１２年 １２月，本院共收治
ＮＥＣ患儿１２４例，其中男８３例，女４１例，男女之比
约２∶１。出生体重（ＢＷ）＜１０００ｇ者９例，１０００～
１５００ｇ者３７例，１５００～２５００ｇ者 ３７例，２５００ｇ
以下者４０例。胎龄（ＧＡ）＜２８周８例，２８～３７周７４
例，３７周以下４１例，胎龄不详 １例。１ｍｉｎ的 ＡＰ
ＧＡＲ评分：≤５分 １５例，５～７分 １６例，＞７分 ５４
例，评分不详３９例。手术治疗５８例，保守治疗６６
例。开奶时间１ｈ至１６ｄ不等，其中母乳喂养７例，
奶粉喂养１０６例，混合喂养５例，不详６例。

二、病例分组和分期
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所有患儿均符合《实用新生儿学》ＮＥＣ诊断标
准［５］。统计资料根据预后结果分为两组，存活组９０
例，死亡组３４例。①存活组：感染症状明显减轻或
消失，无腹胀、腹泻、呕吐，肠鸣音恢复正常，腹部 Ｘ
线检查结果基本正常；②死亡组：包括死于院内、转
外科手术治疗后死亡及家长放弃救治自动出院后死

亡病例。

依据相应症状、体征和相关辅助检查及 Ｂｅｌｌ分
级标准对患儿进行诊断：Ⅰ期（可疑 ＮＥＣ期）６例，
Ⅱ期（确诊ＮＥＣ）５１例，Ⅲ期（进行性ＮＥＣ）６７例。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１６．０软件对两组数据进行统计学分
析，计量资料采用均数±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ｘ２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。

结　果

一、一般资料分析

１２４例中，早产儿８２例，足月儿４１例，早产患
儿存活率为７１．６％），足月儿存活率为７５．６％，差异
无统计学意义（Ｐ＞００５）。结合患儿不同胎龄的存
活率，并不能否认是否早产与患儿存活率无关，早产

儿存活率要低于成熟儿的存活率（图１）。出生体重
≥１５００ｇ的患儿存活率为６０．９％，高于出生体重＜
１５００ｇ的患儿（７９．２％），两组差异有统计学意义
（ｘ２＝４．８４３，Ｐ＜０．０５），提示胎儿出生体重与 ＮＥＣ
预后有相关性。患儿出生１ｍｉｎ的ＡＰＧＡＲ评分，＜

图１　不同胎龄患儿存活率
Ｆｉｇ．１　Ｔｈｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｏｆｎｅｏｎａｔａｌｗｉｔｈｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ

７分组与≥７分组间比较，存活率差异无统计学意义
（Ｐ＞００５），说明患儿出生时 Ａｐｇａｒ评分与患儿预
后关系不大（表１）。

表１　ＮＥＣ的预后与胎龄、出生体重及１ｍｉｎＡＰＧＡＲ的关
系分析

Ｔａｂｌｅ１　Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐａｎａｌｙｓｉｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅ（ＧＡ），
ｂｉｔｔｈｗｅｉｇｈｔａｎｄ１ｍｉｎＡＰＧＡＲａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｎｅｃ

影响因素 ｎ 存活

组

死亡

组

存活率

（％） ｘ２ Ｐ值

胎龄（ＧＡ） １２３

　＜３７周 ５８ ２４ ７１．６

　≥３７周 ３１ １０ ７５．６ ０．３２５ ＞０．０５

出生体重（ＢＷ） １２３

　＜１５００ｇ ２８ １８ ６０．９

　≥１５００ｇ ６１ １６ ７９．２ ４．８４３ ＜０．０５

１ｍｉｎＡＰＧＡＲ ８５

　＜７分 ２４ ７ ７７．４

　≥７分 ４０ １４ ７４．１ ０．１１８ ＞０．０５

　　二、发病时间分析
１２４例中，开奶时间为生后１～２８ｄ不等，平均

开奶时间为（２．１３±３．１６）ｄ，患儿确诊 ＮＥＣ的时间
为生后１～４２ｄ，平均时间为（９．４１±９．１０）ｄ，两者
之间相关性分析（Ｓｐｅａｒｍａｎ）显示，相关系数为
０３４１，Ｐ＜０００，为显著性相关，且为正相关（表２）。

表２　开奶时间与确诊ＮＥＣ时间相关性分析
Ｔａｂｌｅ２　Ｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｂｅｔｗｅｅｎｍｉｌｋｉｎｇ

ｔｉｍｅａｎｄｔｉｍｅｏｆｆｉｎａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ

开奶时间 确诊时间

Ｓｅａｒｍａｎｓｒｈｏ．开奶时间　相关系数 １．０００ ０．３４１

Ｓｉｇ． － ０．０００

ｎ　 １２４ １２４

诊断时间　相关系数 ０．３４１ １．０００

Ｓｉｇ． ０．０００ －

ｎ　 １２４ １２４

　　注：提示在置信度双侧为００１时，相关性是显著的

　　三、临床特征分析
１２４例确诊 ＮＥＣ患儿中，死亡 ３４例，存活 ９０

例。患儿均有不同程度胃潴留、腹胀等，辅助检查均

有异常表现，多数患儿合并或并发１种或多种疾病。
１２４例中，表现为腹胀 １２０例，呕吐 ２６例，发热 １８
例，肠鸣音减弱或消失３１例，血便（包括潜血试验
阳性和肉眼血便）５０例。死亡组与存活组的临床特
征及辅助检查统计分析见表３，结果显示影响 ＮＥＣ
预后的因素主要有：肠鸣音减弱或消失，ＷＢＣ≥２０
×１０９／Ｌ或＜４×１０９／Ｌ，是否合并以下合并症，如代
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表３　影响ＮＥＣ患儿预后的临床因素分析（例）
Ｔａｂｌｅ３　ＴｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｃｌｉｎｉｃａｌｆａｃｔｏｒａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎＮＥＣ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

临床因素 ｎ 治愈组（９０例） 死亡组（３４例） 统计量值 Ｐ值

血便 ５０ ３９ １１ １．２３７ ＞０．０５

肠鸣音减弱或消失 ３１ １７ １４ ６．５３８ ＜０．０５

影像指标　　　　

气腹 ３１ ２０ １１ １．３５１ ＞０．０５

肠管积气或扩张 ６０ ４３ １７ ０．０４９ ＞０．０５

肠壁积气 ６ ５ １ － ＞０．０５

肠梗阻 ２９ １９ １０ ０．９４９ ＞０．０５

腹穿阳性 ２８ １９ ９ ０．４０５ ＞０．０５

实验室检查　　　

ＣＲＰ＞１０ｍｇ／Ｌ ２３ １３ １０ ３．６５９ ＞０．０５

ＷＢＣ计数

≥２０×１０９／Ｌ ２９ １７ １２ ３．９３８ ＜０．０５

＜４×１０９／Ｌ １１ １０ １ － ＜０．０５

ＲＬＴ计数　　　

＜１００×１０９／Ｌ ２１ １２ ９ ３．０２８ ＞０．０５

＞３００×１０９／Ｌ ３３ ２４ ９ ０．０００ ＞０．０５

代谢性酸中毒 １８ ９ ９ ５．３９５ ＜０．０５

弥漫性腹腹炎 ２９ １７ １２ ３．９３８ ＜０．０５

ＮＲＤＳ ４０ ２４ １６ ４．６９６ ＜０．０５

表面活性物质 ３６ ２２ １４ ３．３５３ ＞０．０５

先天性心脏病 １３ ７ ６ ２．５６１ ＞０．０５

败血症 ３２ １８ １４ ５．７８０ ＜０．０５

休克 ２ ０ ２ － －

ＤＩＣ ２ ０ ２ － －

ＭＯＤＳ ４ ０ ４ － －

谢性酸中毒、弥漫性腹膜炎、呼吸窘迫综合征

（ＮＲＤＳ）、败血症、休克、弥漫性血管内凝血（ＤＩＣ）、
感染性休克及多器官功能障碍（ＭＯＤＳ）。

四、临床分期与预后

１２４例中，ＮＥＣⅠ期 ６例，Ⅱ期 ５１例，Ⅲ期 ６７
例；Ⅰ期患儿均治愈；Ⅱ期治愈４４例，死亡７例，治
愈率为８６．３％；Ⅲ期治愈４０例，死亡２７例，治愈率
５９．７％。上述三组经 Ｐｅａｒｓｏｎｘ２检验，Ｐ＜００５，差
异有统计学意义。

表４　临床分期与预后的关系（例）
Ｔａｂｌｅ４　Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｔａｇｅａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓ（Ｅｘａｍｐｌｅ）

临床分期
ｎ

（ｎ＝１２４）
治愈组

（ｎ＝９１）
死亡组

（ｎ＝３４） 统计值 Ｐ值

Ⅰ期 ６ ６ ０

Ⅱ期 ５１ ４４ ７

Ⅲ期 ６７ ４０ ２７ １１．６２９ ＜０．０５

　　注：提示应用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法计算统计量

讨　论

尽管近年来对于 ＮＥＣ患儿的护理及其发病的
病理生理研究取得了很大进步，但ＮＥＣ对儿科医生
依然是一个巨大的挑战，其发病率和死亡率并没有

降低［６］。如何及早诊断 ＮＥＣ、并改善其预后成为儿
科医生面临的主要问题。ＮＥＣ患儿的主要临床表
现为不同程度腹胀、喂养不耐受、呕吐、便血、腹泻以

及酸中毒等，严重 ＮＥＣ可能发生肠穿孔、弥漫性血
管内凝血（ＤＩＣ）、休克，甚至造成患儿死亡［７］。临床

上常采用 Ｂｅｌｌ分级标准将病例分为三期，以指导
ＮＥＣ的诊断和治疗［８］。ＮＥＣ的不同分期与患儿预
后有密切关系。本研究中，Ⅱ 期患儿病死率
１３７％，Ⅲ期患儿病死率４０．２９％，此结果与国内外
文献报道ＢｅｌｌⅡ期和Ⅲ期患儿病死率相似［９，１０］。因

此患儿生存率提高的关键是早期发现和有效治疗，

避免从Ⅰ期、Ⅱ期发展到Ⅲ期。
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ＮＥＣ的发病原因和发病机制尚不完全清楚，目
前认为肠黏膜缺血、感染及肠道喂养是发生ＮＥＣ的
基本条件，早产、缺血缺氧性损伤、致病菌过度生长、

高渗配方奶喂养、胃肠道免疫屏障功能低下等是重

要的危险因素。本研究通过查阅相关文献，挑选一

些相关因素，如胎龄、出生体重、１ｍｉｎ的 Ａｐｇａｒ评
分、开奶时间及一些临床特征、相关辅助检查及治疗

等进行统计学分析。发现性别、喂养方式及１分钟
Ａｐｇａｒ评分并非影响 ＮＥＣ预后的因素，而出生体重
＜１５００ｇ（极低出生体重儿和超低出生体重儿）的
患儿存活率小于出生体重≥１５００ｇ的患儿（Ｐ＜
００５），提示出生体重是影响患儿预后的因素。有
研究发现，低出生体重儿，特别是极低出生体重儿和

超低出生体重儿，胃肠道并发症、短肠综合征、营养

失调及神经生长发育迟缓的发生率要比正常体重患

儿高［１１，１２］。早产儿尤其是极低出生体重儿和超低

出生体重儿各个器官系统发育不完善，机体机能比

足月儿差，对感染性疾病的抵抗力低，进而影响预

后。本研究发现，脑室周围 —脑室内出血及脑室周

围白质化４例，新生儿硬肿症３例，均为极低出生体
重儿。且早产儿体重恢复速度较足月儿慢，特别是

合并ＮＥＣ的低出生体重儿恢复更慢，甚至影响患儿
预后。

本研究结果显示，患儿的开奶时间与患儿确诊

时间有显著相关性，且呈正相关（相关系数０．３４１），
提示患儿喂养时间过早，可能诱发 ＮＥＣ，开奶时间
越早，ＮＥＣ患儿出现症状越早。原因可能是由于早
产儿消化道发育不成熟，免疫屏障功能不完善，对细

菌、病毒的耐受力低下，因此过早开奶，会加重消化

道负荷，导致奶汁潴留，引起肠道细菌滋生，从而诱

发肠道感染，进而导致ＮＥＣ的发生。在早产儿组晚
期发病因素中，配方奶快速超量喂养与ＮＥＣ的发病
率增加有关。快速超量喂养可导致乳糖及蛋白质吸

收不良，细菌发酵产生大量气体，导致肠腔膨胀、压

力增高，肠黏膜缺血，最终导致组织损伤［１３，１４］。

本研究结果也显示，肠鸣音减弱或消失、ＷＢＣ
≥２０×１０９／Ｌ或＜４×１０９／Ｌ、代谢性酸中毒、弥漫性
腹膜炎、ＮＲＤＳ、败血症及休克等是影响预后的主要
危险因素。肠鸣音减弱或消失，往往提示肠管活性

下降，肠道出现缺血缺氧等损失性变化。肠鸣音减

弱或消失患儿的存活率明显低于无肠鸣音改变的患

儿。死亡组中白细胞异常和血小板减低的发生率高

于存活组，当ＮＥＣ患儿出现血白细胞异常和血小板
减少时，特别是 ＷＢＣ≥２０×１０９／Ｌ或 ＜４×１０９／Ｌ

时，应高度重视，积极治疗，以改善预后。目前国内

外文献均报道白细胞异常及血小板减少（＜１００×
１０９／Ｌ）与新生儿ＮＥＣ的预后有关，常是病情较重的
标志［９，１５］。

ＮＥＣ时发生代谢性酸中毒、弥漫性腹膜炎、败
血症、休克等，可导致肠道严重缺血及肠壁坏死，与

出生窒息或休克时发生的 ＮＥＣ病理变化相似［１５］。

新生儿在缺氧、窒息、休克、酸中毒等应激情况下，为

保证心、脑等重要器官的血液供应，体内血液重新分

配，肠系膜血管强烈收缩，使更多血液供应心、脑等

重要器官，肠黏膜缺血，胃肠蠕动减慢，黏膜下血小

板聚集，引起黏膜糜烂，黏膜缺血后容易导致肠道细

菌异位的发生。肠黏膜损伤和局部微环境改变会加

速ＮＥＣ的进展。上述情况在新生儿期得到积极抢
救后，肠管等重新获得血流灌注，导致缺血再灌注损

伤，使大量坏死物和氧自由基进入血液循环，激活全

身单核巨噬细胞和中性粒细胞，导致更加严重的系

统性炎症反应和能量代谢障碍，最终可能导致 ＮＥＣ
的发生。

通过本研究我们还发现，新生儿呼吸窘迫综合

征（ＮＲＤＳ）是ＮＥＣ的危险因素。围产期窒息发生在
３％的新生儿中，在危重患儿中其发病率和死亡率明
显增加。在这些窒息的患儿中，胃肠道并发症是常

见的，且几乎所有窒息患儿表现出与ＮＥＣ相似的胃
肠道病变［１７］。动物实验发现，缺氧是导致肠道损伤

及其进展的主要原因［１８，１９］。持续性缺氧的发生，及

后续缺氧治疗过程中，导致机体缺血缺氧损伤及再

灌注损伤，进一步加重患儿病情，影响预后。另外，

我们还发现，ＮＲＤＳ患儿在接受肺泡表面活性物质
治疗后，缺氧情况改善，却不会减缓或者阻止 ＮＥＣ
患儿病情的进展。

ＮＥＣ的治疗分为保守治疗和手术治疗。患儿
明确诊断后应积极采取有效治疗，包括禁食、胃肠减

压、使用抗生素、维持水电解质及酸碱平衡，并予对

症治疗和积极手术治疗。在早期诊断和治疗过程

中，应特别警惕患儿有无肠鸣音减弱或消失、ＷＢＣ
≥２０×１０９／Ｌ或＜４×１０９／Ｌ、代谢性酸中毒、弥漫性
腹膜炎、ＮＲＤＳ、败血症、休克等，尽早发现预后不良
的相关因素，采取积极的综合治疗策略，提高患儿生

存率。
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