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新生儿坏死性小肠结肠炎：从 Ｂｅｌｌ分期
解读到手术指征的把握

张志波

中国医科大学附属盛京医院小儿外科，沈阳 １１０００３
Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｚｂ＠ｓｊｈｏｓｐｉｔａｌ．ｏｒｇ

【摘要】　近几十年来，坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）逐渐成为新生儿外科最常
见的急腹症。新生儿坏死性小肠结肠炎早期缺乏特异性诊断指标，常很难在患病早期被识别和确诊。

如何根据该病的特殊发展进程制定对应的治疗策略，是值得临床关注的问题。Ｂｅｌｌ分期根据患儿临床
指标及腹部Ｘ线平片对ＮＥＣ的进展程度进行分期，并制定相应治疗策略。本文对 ＮＥＣＢｅｌｌ分期进行
解读，并探讨临床医生应如何将临床经验与Ｂｅｌｌ分期结合起来判断病情、确定治疗方案和把握 ＮＥＣ的
手术指征。
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　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是影响新生儿生存的严重疾病，近７０％
的ＮＥＣ发生于胎龄小于３６周的早产儿［１］。早产儿

出生后最初几天的主要死亡原因是心、肺、脑、肾等

重要脏器发育不成熟所致功能衰竭。然而随着早

产儿肠内营养的开始，ＮＥＣ的发病率逐渐增加，自
出生后２～３周开始，ＮＥＣ成为威胁早产儿生存与
健康的主要原因，这种威胁可持续至出生后数月，

被认为是影响早产儿存活率的主要危险因素之

一［２－３］。ＮＥＣ病因复杂多样，病理机制尚不清楚。
目前认为遗传易感性、环境、肠道易感性等因素综

合作用于早产儿肠道，可使肠黏膜损伤、细菌异位、

微小血栓形成，进而导致肠管缺血坏死［４］。虽然近

几十年来ＮＩＣＵ的救治水平不断提升、临床对 ＮＥＣ
的认知程度不断提高，但 ＮＥＣ的诊疗进展仍不显
著。各医疗中心报道的不同时段 ＮＥＣ整体发病率
及需要手术治疗的比例基本没有变化，且随着２２～
２８周极早早产儿发育不成熟、呼吸系统功能不全所
致死亡人数减少，ＮＥＣ患儿中死亡的人数反而上



升；同时重症ＮＥＣ患儿远期神经系统异常的发生也
越来越多［５－６］。如何降低ＮＥＣ发病率、死亡率和提
高患儿远期生存质量仍然是临床关注的难点。目

前关于ＮＥＣ的研究仍以预防危险因素、早发现、早
诊断、早治疗为主。

现有ＮＥＣ预防措施除提倡母乳喂养外，其他预
防措施的效果均不确切［７－８］。早发现、早诊断、早治

疗对于改善ＮＥＣ预后至关重要［９］。１９７８年ＢｅｌｌＭＪ
首次提出，根据 ＮＥＣ患儿全身症状、胃肠道症状及
腹部Ｘ线检查结果，将 ＮＥＣ不同进展阶段进行分
期，并根据不同分期提出相应的诊疗方案，这种分

期方法目前仍被临床广泛采用［１０］。且随着对于

ＮＥＣ认知的不断深入以及影像学、实验室检查手段
的发展，Ｂｅｌｌ分期被进一步完善，基于Ｂｅｌｌ分期的标
准诊疗方案使不同时期、不同地区的ＮＥＣ病例在病
变程度和治疗效果上具有了可比性。但尽管如此，

基于Ｂｅｌｌ分期的早期诊断、进展期病变特点以及急
性期病变的手术治疗时机仍然存在不同意见［１１］。

无论是最初的Ｂｅｌｌ分期还是改良的 Ｂｅｌｌ分期标准，
都主要基于客观检查指标而制定；外科医生对患儿

全身情况及腹部体征的判断，并未得到充分的体

现，而临床经验在临床工作中的作用是不容忽视

的［１１－１２］。因此有必要将临床经验与 Ｂｅｌｌ分期结合
起来进行综合分析和判断。

一、ＮＥＣ病变过程的复杂性
ＮＥＣ是由不同病变过程组成的疾病谱，包括：

发展缓慢的良性病例，１２～２４ｈ渐进性肠坏死及全
身症状迅速恶化、肠管广泛坏死的爆发型 ＮＥＣ。这
几种病变之间如何界定、是否一旦患病即已注定结

局，目前尚不清楚。但已经明确的是，ＮＥＣ早期主
要的死亡原因是泛发性肠坏死和感染中毒性休克

所致多脏器功能衰竭，尤其是肾功能衰竭［１３］；对于

前者，外科医生能够给予的帮助非常有限，因此临

床可着重于改善第二种预后因素。

ＮＥＣ的早期症状往往不典型，且缺乏早期诊断
的生物学标志物，很难与早产儿普遍存在的喂养不

耐受、胃肠功能不完善以及早期全身性感染的症

状、体征相鉴别。有些 ＮＥＣ进展迅速，在很短的时
间内即从发病初始进展至肠坏死、肠穿孔。ＮＥＣ患
儿临床表现个体差异很大，ＮＥＣ更像是一组疾病构
成的疾病谱，涵盖了最轻微的喂养不耐受、胃残留

增多、大便潜血阳性，到最严重的肠坏死、肠穿孔、

感染中毒性休克、死亡等。这一病变过程复杂且存

在一定的连续性，加上缺乏特异性诊断标志物，因

此临床上难免存在过度诊断或诊断不及时的问题。

二、Ｂｅｌｌ分期的解读
（一）可疑 ＮＥＣ：为病变初始期，全身症状及胃

肠道症状轻微

Ｂｅｌｌ分期Ⅰ期为可疑ＮＥＣ期，此期患儿缺乏特
征性表现，无论全身症状还是消化道症状，都较为

轻微且缺乏特异性，需要结合病史来综合判断。出

生后２～３周的早产儿（胎龄越大者发病越早）通常
已开始肠内营养，且达到一定的喂养量，如无其他

原因出现心率慢、呼吸暂停、嗜睡、胃残留增多、大

便潜血试验阳性、轻微腹胀等，应首先考虑 ＮＥＣ。
典型ＮＥＣ一般在１２～２４ｈ症状趋于明显，期间可
密切观察，予对症处理；同时与喂养不耐受、胃肠功

能紊乱、异种蛋白过敏、其他感染性疾病等其他早

产儿常见问题相鉴别。此期患儿各类炎性指标尚

未发生改变，腹部平片除肠管轻度扩张外，并不能

提供更多有价值的诊断信息。

值得注意的是，此期患儿虽无明显腹部压痛，

但在安静状态下腹部触诊患儿可有哭闹、不适等表

现，且随着病情进展，最初触诊不适的部位往往是

病变进展的部位。

（二）确诊期ＮＥＣ：全身症状及腹部体征渐趋明
显，逐渐出现局限性腹膜炎

ＮＥＣ确诊期即ＢｅｌｌⅡ期，又进一步分为ＢｅｌｌⅡ
Ａ期及 ＢｅｌｌⅡＢ期。此期患儿全身症状逐渐加重，
循环系统功能开始不稳定，腹部体征渐趋明显，Ｃ反
应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）等炎症指标显著升
高，血小板降低，且与病情严重程度相关。腹部平

片除显示肠管扩张、固定肠袢外，还可出现特征性

表现如肠壁积气、门脉积气，其中以肠壁积气更为

常见，常发生于固定肠袢处，其形成原理为肠壁坏

死累及黏膜层、黏膜下层及肌层，而浆膜层完整，肠

腔内气体通过坏死肠壁进入浆膜下层，并在浆膜下

层弥散，腹部Ｘ线平片可见肠腔外同心圆状气体影
像；其与肠腔重叠时，病变肠管呈“鹅卵石”状改变。

由于ＮＥＣ最常发生于回盲部及升结肠，因此肠壁气
肿多见于右下腹，与腹部压痛最明显处一致。门脉

积气为肠腔内气体经肠壁静脉进入门静脉，其是否

提示预后不良目前尚存在争议。

ＮＥＣＢｅｌｌⅡＢ期的体征包括确切的腹部压痛、
腹壁蜂窝织炎、右下腹包块等局限性腹膜炎表现。

根据临床经验，出现腹壁蜂窝织炎及右下腹包块

时，肠管病变已经累及全层，并粘连成团固定于右

下腹，局部腹膜受累形成局限性腹膜炎，炎症侵及



早产儿较薄的腹壁，形成局部蜂窝织炎，查体可见

局部腹壁红肿，指压痕阳性，右下腹包块（为粘连成

团的病变肠管，包块中央为坏死肠管），此时已具备

手术指征。部分经保守治疗后的急性期 ＮＥＣ止于
ⅡＢ期，并由此转入肠狭窄、内瘘等ＮＥＣ后遗症期。

（三）进展期 ＮＥＣ：出现严重全身症状、全腹膜
炎及肠穿孔

ＮＥＣＢｅｌｌ分期Ⅲ期即进展期，患儿全身症状及
腹部体征均较 ＢｅｌｌⅡＢ期进一步加重，出现严重的
全身感染中毒症状如休克、弥散性血管内凝血（ｄｉｓ
ｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）、严重代谢
性酸中毒等，并出现全腹膜炎体征。进展迅速者常

在诊断后２４～４８ｈ发生穿孔（ⅢＢ期），少数患儿穿
孔时间较晚，可延迟至诊断后５～７ｄ，绝大多数Ｂｅｌｌ
分期Ⅲ期患儿生命体征在数小时内迅速恶化，提示
该病急速爆发的特征。部分进展期 ＮＥＣ患儿表现
为高度腹胀、广泛腹壁水肿，往往提示发生广泛坏

死性ＮＥＣ，这部分患儿进展迅速，治疗效果不佳。
腹部平片诊断 ＮＥＣ的敏感性、特异性均不高，

尤其是作为特征性表现的肠壁气肿、门脉积气的阳

性率并不高，且常与肠腔内气便混合形成的泡沫影

难以鉴别。因此确诊需要参考其他指标综合判断。

超声对于ＮＥＣ的诊断价值越来越得到认可，其优于
腹部平片之处在于：可实时评估肠蠕动、肠壁血流

灌注、肠壁厚度、腹腔液体等，其评估门脉积气和肠

壁积气的敏感性、特异性均优于腹部平片；另外，超

声还可提供早期 ＮＥＣ的诊断依据，如肠壁增厚、血
运减少、蠕动不良，并可鉴别肠旋转不良、中肠扭转

等肠道发育畸形。超声检查如发现肠壁变薄、血运

消失、缺少蠕动等，常提示肠壁坏死，有即将穿孔的

风险；如发现腹腔内有强回声反射的游离液体，则

提示发生全腹膜炎。此外，超声检查还可发现腹腔

游离气体［１４－１５］。以上均是ＮＥＣ的确切手术指征。
三、其他 ＮＥＣ诊断与分型方法尚不足以替代

Ｂｅｌｌ分期
尽管Ｂｅｌｌ分期有诸多不足之处，但现有其他诊

断标准及方法并不能取代 Ｂｅｌｌ分期方法，如佛蒙特
－牛津网络（ＶｅｒｍｏｎｔＯｘｆｏｒｄＮｅｔｗｏｒｋ，ＶＯＮ）定义、美
国疾病控制与预防中心（ＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌ
ａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ＣＤＣ）定义法、英国的 ＮＥＣ胎龄特异
性定义 （ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃｃａｓｅｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆ
ＮＥＣ）、三选二规则（ｔｗｏｏｕｔｏｆ３ｒｕｌｅ），斯坦福 ＮＥＣ
评分（ＳｔａｎｆｏｒｄＮＥＣｓｃｏｒｅ）、国际新生儿协会（Ｉｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌＮｅｏｎａｔａｌＣｏｎｆｅｒｅｎｃｅ，ＩＮＣ）ＮＥＣ工作组定义，

这些方法的制定原则是基于早产病史、典型临床症

状和Ｘ线表现等，其中一些方法并不能完全区别于
Ｂｅｌｌ分期。一些方法将 ＮＥＣ的病因纳入了诊断标
准，侧重了自发型肠穿孔（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｅｒ
ｆｏｒａｔｉｏｎ，ＳＩＰ）与ＮＥＣ、典型ＮＥＣ（出生后１０ｄ至矫正
胎龄３６周之内的早产儿）与非典型ＮＥＣ（足月新生
儿）的鉴别，并强调了孕周与肠内营养量对于诊断

ＮＥＣ的重要性等［１６］。

四、基于Ｂｅｌｌ分期的手术指征
判断ＮＥＣ何时手术治疗需要经验的积累，应把

握好相对手术指征和绝对手术指征［１７］。绝对手术

指征为肠坏死和肠穿孔，影像学检查结果为腹腔游

离气体和腹水，这些征像的判断并不困难，但是

ＮＥＣ肠坏死、肠穿孔通常是一个渐进性加重的过
程，在此过程中病变肠管粘连成团，肠腔内气体可

能无法进入腹腔内游离空间，因而气腹征对于肠坏

死及穿孔并不是一个敏感的诊断指标。手术的目

的是清除坏死组织，控制肠腔内容物进入腹腔，减

轻坏死组织及肠内容物所致炎症，控制感染中毒症

状，并最大限度延长存活肠管长度，因此最佳手术

时机应为肠管坏死而肠内容物尚未进入腹腔时。

我们认为ＢｅｌｌⅡＢ期出现局限性腹膜炎时是较好的
手术时机，而Ⅲ期患儿已经发生肠坏死、肠穿孔，是
绝对手术指征。

越来越多的研究表明，外科手术是影响ＮＥＣ远
期预后的独立危险因素，影响的方面包括远期死亡

率、神经系统发育异常及包括短肠综合征在内的消

化道相关后遗症等，这些结果与患儿分组偏移（需

要手术的患者Ｂｅｌｌ分期级别高、病情重）密切相关，
原因之一是重症 ＮＥＣ患儿高水平炎症因子对多器
官系统的影响。因此严格把握疾病进展期全身症

状、腹部体征、辅助检查指标对于及时治疗、防止病

情进一步加重和改善预后至关重要。Ｂｅｌｌ分期虽有
不足之处，但在目前仍是评估ＮＥＣ病情进展程度的
公认标准，未来大数据整合后的人工智能诊断和更

精准的视觉成像模式的整合，可能会进一步提高临

床识别高危ＮＥＣ的能力，提高ＮＥＣ的诊治水平［１８］。
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ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１９．０５．００６．

［１８］　ＰａｔｅｌＲＭ，ＦｅｒｇｕｓｏｎＪ，ＭｃＥｌｒｏｙＳＪ，ｅｔａｌ．Ｄｅｆｉｎｉｎｇｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎ
ｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：ｃｕｒｒｅｎｔｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓａｎｄｆｕｔｕｒｅｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｒｅｓ，２０２０，８８（Ｓｕｐｐｌ１）：１０—１５．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１３９０—０２０—

１０７４—４．
（收稿日期：２０２２—０１—２１）

本文引用格式：张志波．新生儿坏死性小肠结肠炎：从 Ｂｅｌｌ分期
解读到手术指征的把握［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２２，２１（４）：
３０６—３０９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０１０４５—００２．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＺｈａｎｇＺＢ．Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：Ｆｒｏｍａｎ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆＢｅｌｌｓｔａｇｉｎｇｔｏａｎｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒａ
ｃｕｔｅｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２２，２１（４）：３０６—３０９．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２２０１０４５—００２．

本刊关于工作单位的书写要求

原则上一位作者仅能标注１个单位（著录个人隶属的行政机构，如果作者隶属的行政机构与完成课题
选题、研究方案设计、进行研究工作和提供研究条件的机构不一致，或作者隶属不同机构时，以提供研究条

件和完成研究工作的机构为作者单位），确需标注多个单位的，需在投稿介绍信加盖所有著录单位的公章

（所有公章盖在同一张纸上），且第一作者单位必须为资料来源单位。

中文作者单位著录，在作者署名下方列出作者单位的名称（到科室，单位名称以公章为准）、城市名和邮

政编码。如单位名称已体现城市名，邮政编码前仍需标注城市名，无论是否为省会城市或知名城市，城市名

称前的省自治区名均可省略。


