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·专题·新生儿坏死性小肠结肠炎

新生儿坏死性小肠结肠炎手术干预指征的

回顾性研究

杜京斌　 陈永卫　 郭卫红　 侯大为　 黄金狮　 李樱子

【摘要】 　 目的　 探讨不同的手术干预方案对新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇ ｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，
ＮＥＣ）预后的影响，并初步制定 ＮＥＣ的手术干预指征。 　 方法　 回顾性分析北京儿童医院 ２００６ 年 １ 月
至 ２０１６ 年 １ 月间收治的 ３４０ 例 ＮＥＣ患儿临床资料，根据本院 ＮＥＣ手术指征变化情况分为前期组（２００６
年 １ 月至 ２０１１ 年 １ 月，仅有绝对手术指征）和后期组（２０１１ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月，在绝对手术指征的基
础上添加相对手术指征），同时按照不同的治疗方式及 Ｂｅｌｌ分期将前期组、后期组分别拆分出不同的亚
组，并比较手术指征变化前后的患儿手术率、存活率差异。 　 结果　 ３４０ 例患儿中前期组共 ９６ 例，后期
组共 ２４４ 例。 前期组手术率为 １７． ７％ ，后期组手术率为 ２２． ５％ ，两组间差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
前期组总存活率为 ７５． ０％ ，后期组为 ８６． ９％ ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；前期组中手术组存活率为
４７． １％ ，后期组中手术组存活率为 ７４． ５％ ，存活率显著提高（Ｐ ＜ ０． ０５）。 后期组 Ｂｅｌｌ Ⅱ期的手术率较前
期组大幅度提高（Ｐ ＜ ０． ０５）；而 Ｂｅｌｌ Ⅲ期的手术率无明显变化（Ｐ ＞ ０． ０５），手术指征变化后 Ｂｅｌｌ Ⅱ、Ⅲ
期的手术存活率未见明显提高（Ｐ ＞ ０． ０５）。 　 结论　 除存在气腹、完全性肠梗阻、超声检查下肠坏死等
绝对手术指征外，新生儿科医师应在 ＮＥＣ早期密切观察病情的进展，提高临床综合判断能力，对手术指
征进行个体化调整。
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　 　 ＮＥＣ是新生儿时期特有的一种肠道炎症坏死
性疾病，发病部位多见于回肠和结肠，高发群体为

早产及低体重新生儿。 １９７８ 年 Ｂｅｌｌ 等［１］ 制订了第

一个以病情严重程度为基础的分级方案。 随着新

生儿重症监护病房的逐渐建立，ＮＥＣ 的就诊率和生
存率开始逐渐上升［２］ 。 因北京儿童医院近年来

ＮＥＣ外科治疗手术指征有所变化，本研究旨在针对
两种不同指征下患儿的手术干预率、手术存活率等

指标进行回顾性分析，初步探讨相对理想的手术干预

时机，为 ＮＥＣ外科手术治疗的规范化提供临床依据。

材料与方法

一、研究对象

２００６ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １ 月，首都医科大学附属
北京儿童医院参考 １９７８ 年 Ｂｅｌｌ 关于坏死性小肠结
肠炎的分期和手术干预方案［１］ ，以气腹、完全性肠

梗阻、腹腔穿刺发现血性液体、超声检查下肠坏死

作为 ＮＥＣ 的主要手术指征；２０１１ 年 １ 月至 ２０１６ 年
１ 月，因积累了更多的治疗经验，同时结合国外相关
领域的研究成果，我们开始以临床症状、放射学和

实验室检查结果为主要指征；除气腹作为绝对指征

外，未出现气腹的患者如出现临床症状加重的情况

（包括弥漫性腹膜炎、腹胀并腹腔积液加重、腹壁红

斑、腹部固定包块等）均需进行手术探查，如出现上

述临床症状呈现进行性加重则应考虑手术治疗。

本研究中 ２００６ 年 １ 月至 ２０１１ 年 １ 月纳入的患儿均
归入前期组，２０１１ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １ 月纳入的患儿
均归入后期组。 两组均排除先天性消化道畸形及

遗传代谢性疾病患儿。

二、前期组手术干预的指征和方法

患儿一经诊断为 ＮＥＣ即开始接受保守治疗，包
括禁食、胃肠减压、广谱抗生素使用，同时通过静脉

营养、改善患儿营养和循环情况，纠正脱水和电解

质紊乱。 当患儿出现气腹体征、放射学检查发现腹

腔游离气体、腹腔穿刺发现血性液体、超声结果显

示肠坏死时则明确有手术指征，主要行剖腹探查

术，根据术中肠管坏死情况选择一期吻合或切除坏

死肠管 ＋肠造瘘术。
三、后期组手术干预的指征和方法

诊断为 ＮＥＣ 后同样先接受保守治疗。 当患儿
出现前期组绝对手术指征或相对手术指征（包括持

续性腹胀、腹腔积液加重、腹壁红斑、腹部包块、弥

漫腹膜炎体征加重）中任意 １ 项时则进行手术探
查，手术方式根据患儿的腹腔内肠管情况决定。 如

发现肠坏死，则剖腹探查后一期行肠切除、肠吻合

或切除坏死肠管后行肠造瘘术；如肠管未发生坏

死，则探查后行腹腔冲洗 ＋腹腔引流术。
四、分析指标

统计两组患儿的总体存活率、存活率、手术率、

手术存活率、各项实验室及影像学检查结果的阳性

率，并对比 Ｂｅｌｌ 分期为Ⅱ期和Ⅲ期的两组患儿行手
术治疗后存活率有无差异。

五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １９． ０ 进行统计学分析。 服从正态分
布的计量资料用（χ ± ｓ）表示，两组间比较采用独立
样本 ｔ检验。 非正态分布计量资料采用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）
表示，组间比较采用独立样本 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验。
手术率、存活率等计数资料的组间比较采用 χ２ 检
验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

一、一般资料

２００６ 年 １ 月 １ 日至 ２０１６ 年 １ 月 １ 日共收治
ＮＥＣ患儿 ３４０ 例（前期组 ９６ 例、后期组 ２４４ 例）。
前期组以气腹为绝对指征接受手术者共 １７ 例，存活
８ 例。 后期组以绝对手术指征 ＋相对手术指征接受
手术者共 ５５ 例，存活 ４１ 例。 后期组患儿的胎龄和
出生体重较前期组低（Ｐ ＜ ０． ０５），但发病年龄差异
无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。

表 １　 两组患儿的一般资料比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
体重

（ｇ，χ ± ｓ）
胎龄

（周，χ ± ｓ）
发病年龄

［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

前期组 ９６ ２ ２３０ ± ６１６ ３５． ２ ± ２． ３ １０（４，１６）

后期组 ２４４ ２ １５０ ± ５４６ ３４． １ ± ３． ２ ８（３，１４）

统计量 ｔ ＝ ７． ５３ ｔ ＝ ２． ３２ Ｚ ＝ １． ５４

Ｐ值 ＜ ０． ０５ ＜ ０． ０５ ＞ ０． ０５

　 　 二、手术指征改变前后患儿手术率、总存活率
比较



-370- 临床小儿外科杂志   2019 年 5 月第 18 卷第 5 期  J Clin Ped Sur, May 2019, Vol.18, No.5

按照患儿是否接受手术治疗将前期组和后期

组分别拆分出手术组、非手术组 ２ 个亚组。 前期
组手术率为 １７． ７％ ，后期组手术率为 ２２． ５％ ，差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 前期组总存活率为
７５． ０％ ，后期组为 ８６． ９％ ，差异有统计学意义（Ｐ ＜
０． ０５）；前期组中手术组存活率为 ４７． １％ ，后期组中
手术组为 ７４． ５％ ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
见表 ２。

表 ２　 手术指征改变前后患儿手术率与
存活率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｂｅｆｏｒｅ
ａｎｄ ａｆｔｅｒ ａｌｔｅｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ［ｎ（％ ）］

组别 例数 手术率 总存活率
手术组

存活率

非手术组

存活率

前期组 ９６ １７（１７． ７） ７２（７５． ０） ８（４７． １） ６４（８１． ０）

后期组 ２４４ ５５（２２． ５） ２１０（８６． １） ４１（７４． ５） １７１（９０． ５）

χ２ 值 ０． ９６ ５． ９６ ４． ５１ ４． ６２

Ｐ值 ＞ ０． ０５ ＜ ０． ０５ ＜ ０． ０５ ＜ ０． ０５

　 　 三、手术指征改变前后对不同 Ｂｅｌｌ 分期患儿存
活率的影响

后期组 Ｂｅｌｌ Ⅱ期的手术率较前期组大幅度提
高，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；而 Ｂｅｌｌ Ⅲ期的手
术率无明显变化（Ｐ ＞ ０． ０５）。 手术指征变化后手术
存活率未见明显提高。 见表 ３。

表 ３　 手术指征变化前后不同分期患儿手术率及
手术存活率的比较［ｎ（％ ）］

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ａｌｔｅｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ［ｎ（％ ）］

组别例数
手术率

Ⅱ期 Ⅲ期

手术存活率

Ⅱ期 Ⅲ期

前期组 ２（５） １５（３４） ２（１００） ８（５３）

后期组 ３０（２５） ２５（３０） ２７（９０） １４（５６）

χ２ 值 ７． ７２ ０． ２１ ０． ０１ ０． ０１

Ｐ值 ＜ ０． ０５ ＞ ０． ０５ ＞ ０． ０５ ＞ ０． ０５

　 　 四、患儿症状与术中所见
前期组行手术探查的 １７ 例中，持续性腹胀、腹

腔积液进行性加重 ５ 例，腹壁红斑 ３ 例，腹部包块 ６
例，腹膜炎 １２ 例。 影像学检查结果示气腹 １５ 例，合
并门静脉积气 ５ 例，合并肠壁积气 ３ 例。 腹腔穿刺
见血性液体 ５ 例。 超声检查：８ 例出现肠坏死表现，
５ 例出现局部肠管血运障碍。 实验室检查结果示持
续性低钠血症 ５ 例，持续性酸中毒 ２ 例，血小板减少
４ 例，中性粒细胞缺乏 １ 例，Ｃ 反应蛋白持续性升高
１５ 例。 １７例进行剖腹探查的患儿中，除 ２ 例术中未
见穿孔、考虑为气体经薄弱的肠壁弥散进入腹腔外，

余 １５例均可见肠管坏死引起的穿孔。 肠管坏死表现
为点状或片状坏死，其中 ５ 例为多发性肠管坏死，２
例为全小肠坏死，８例为局部肠段坏死或穿孔。

后期组共进行手术探查 ５５ 例，出现持续性腹
胀、腹腔积液进行性加重 １８ 例，腹壁红斑 ７ 例，腹部
包块 １４ 例，腹膜炎 ４６ 例。 腹腔穿刺见血性液体 １８
例。 影像学检查结果示气腹 ２２ 例，出现门静脉积气
８ 例，肠壁积气 ５ 例。 腹部超声检查结果示 ３８ 例出
现肠壁坏死征象，１５ 例出现局部肠壁血运不良，１２
例诊断为肠梗阻趋近完全。 实验室检查结果示持

续性低钠血症 ９ 例，持续性酸中毒 １２ 例，血小板减
少 ７ 例，中性粒细胞缺乏 ３ 例和 Ｃ 反应蛋白升高 ４３
例。 １８ 例腹胀、腹腔积液加重的患儿中，开腹探查
可见其中 １２ 例肠管已经出现局部点片状坏死灶，局
部肠管变薄但尚未穿孔。 ４ 例开腹探查可见局部肠
管坏死穿孔，余 ２ 例未见穿孔坏死，仅见全小肠及结
肠肠壁炎症性水肿、增厚。 发现腹部包块的 １４ 例患
儿中，均出现右下腹局部炎症性粘连包裹造成的肠

梗阻，分离粘连过程中可见 ６ 例为穿孔后粘连所致，
８ 例发生于回肠末段，并且可见肠管炎症性狭窄，不
能通过肠内容物。 ７ 例腹壁红斑患儿开腹后均可见
肠管坏死，其中 ３ 例肉眼可见明显穿孔，１ 例为全小
肠坏死穿孔。 弥漫性腹膜炎表现的 ４６ 例患儿中，１８
例开腹探查可见肠壁已发生全层坏死，６ 例可见穿
孔，２８ 例可见多点状坏死。

讨　 论

随着我国早产儿救治水平的不断进步，极低体

重儿目前也有救治成功的案例报道。 近年来 ＮＥＣ
发病率迅速上升，大部分患儿依然采用保守治疗方

法。 目前应用最广泛的手术指征标准来自 Ｂｅｌｌ 分
期［１，２］ ，而手术干预的相应时机及其具体措施的存

在一些争议［３］ 。 目前认为需要手术干预的相对指

征主要包括临床表现、实验室检查和放射学检查结

果等，一旦发现患儿临床情况恶化，则需要进行手

术干预。 ＯＮｅｉｌｌ 等［４］曾在 １９７５ 年提出过相对手术
适应证，认为只要保守无效时就可以进行手术干

预。 但临床工作中常会发现，单纯依赖 Ｂｅｌｌ 分期难
以保证病情判断的实效性，也有学者建议 ＮＥＣ 的手
术干预应在临床表现趋于恶化之前进行，而不应简

单地依据 Ｂｅｌｌ分期进行判断［５，６］ 。

目前学术界认为，需综合患儿的病情以判断是

否需要手术干预［７ － １１］ 。 美国最近的一项研究试图
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找出 １９７ 例 ＮＥＣ患儿的最佳手术时机，结果发现腹
壁红斑、中毒、低血压是手术干预与否的独立影响

因素。 所有相对的手术指征都是为了获得更好的

预后。 本研究结果显示，Ｂｅｌｌ Ⅱ期和Ⅲ期的手术存
活率均没有显著提高，说明手术方式本身没有质

变。 虽然前期组和后期组的手术率没有提高，但术

后存活率有所提高，可在一定程度上认为手术率的

提高是总手术存活率提高的原因。 一方面，患儿能

在疾病的早期接受手术干预，提高了患儿的耐受能

力和存活率，且 Ｂｅｌｌ Ⅱ期患儿的存活率明显高于
Ｂｅｌｌ Ⅲ期。 另一方面，患儿早期接受干预使得进入
Ｂｅｌｌ Ⅲ期的患儿人数较之前减少，从而间接提高了
手术的存活率。 因此，早期手术干预对于改善患儿

的预后有一定帮助。

本研究虽然达到了预期的研究目的，但是仅分

析了以临床症状作为手术参考指征的情况。 Ｃｏｕｒ
ｓｅｙ等［１２］根据腹部立位片建立了 Ｄｕｋｅ 腹部 Ｘ 线评
分体系来决定是否需要进行手术探查。 Ｔｅｐａｓ等［１３］

则以代谢紊乱的发生频率来确定手术时机。 临床

工作中，因受放射拍片、实验室检查时效性和局限

性的影响，及时地判断患儿病情还需依靠患儿的临

床表现和腹部体征。 此外，ＮＥＣ 患儿病情整体判断
准确性和治疗效果的提高是多学科共同发展的结

果。 总之，内、外科各种检查和治疗方法的进步使

得临床医生可以在早期对 ＮＥＣ 进行更加综合的诊
断和治疗，新生儿科医师应在 ＮＥＣ早期密切观察病
情进展。
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