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·专题·新生儿坏死性小肠结肠炎·
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【摘要】　目的　探讨新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）小肠造瘘术后造口高
流量腹泻（ｈｉｇｈｏｕｔｐｕｔｓｔｏｍａ，ＨＯＳ）的相关因素。　方法　以２０１７年７月１日至２０２１年６月３０日广州
市妇女儿童医疗中心新生儿外科监护室收治的ＮＥＣ小肠造瘘术后患儿为研究对象，根据造瘘术后是否
出现ＨＯＳ分为腹泻组及非腹泻组。收集并比较两组患儿一般资料、手术及预后情况，采用单因素分析
及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析ＮＥＣ患儿小肠造瘘术后发生ＨＯＳ的相关因素。　结果　７６例ＮＥＣ患儿中，
有２５例（３２．９％）发生ＨＯＳ。单因素分析结果显示：出生体重、出生胎龄、手术时矫正胎龄及体重、术前需
呼吸支持、分期与分型以及造瘘近端小肠剩余长度是ＮＥＣ患儿肠造瘘术后发生 ＨＯＳ的相关因素（Ｐ＜
０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：造瘘近端小肠剩余长度（ＯＲ＝１．２２０，９５％ＣＩ：１．１０８～１．３４３）是ＮＥＣ患
儿术后发生ＨＯＳ的独立相关因素（Ｐ＜０．０５）。经造瘘近端小肠剩余长度绘制ＲＯＣ曲线，曲线下面积为
０．９２６（９５％ＣＩ：０．８４９～１．０００，Ｐ＜０．０５），灵敏度为９２％，特异度为７４％；近端剩余小肠长度为８６．５ｃｍ时，
预测ＮＥＣ小肠造瘘术后发生ＨＯＳ的灵敏度为８４％，特异度为９６％，提示造瘘近端小肠剩余长度对ＮＥＣ
小肠造瘘术后造口ＨＯＳ的发生有较好的预测意义。　结论　ＮＥＣ小肠造瘘术后容易发生造口ＨＯＳ，近端
小肠剩余肠管长度是发生造口ＨＯＳ的独立危险因素，该指标对造口ＨＯＳ的发生具有良好的预测意义。
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　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是早产儿最常见的胃肠道急症，３０％～
５０％的患儿需要手术干预［１－２］。目前，多数患儿采

取剖腹探查、坏死肠管切除和暂时性小肠造瘘术治

疗［３］。但肠造瘘术后并发症的发生率很高，可达

２０％～４０％［４］。由于肠道连续性中断、肠吸收面积

减少，术后造口高流量腹泻（ｈｉｇｈｏｕｔｐｕｔｓｔｏｍａ，
ＨＯＳ）成为常见并发症之一。既往研究表明，术后腹
泻导致的脱水、电解质紊乱是小肠造瘘术患儿再次

入院的最常见原因［５－６］；也是导致患儿体重不增长，

严重者出现短肠综合征，住院期间感染发生率更

高、住院时间延长等的原因［７－１０］。因此，ＮＥＣ小肠
造瘘术后造口高流量腹泻的监测极其重要，但目前

ＮＥＣ小肠造瘘术后造口高流量腹泻的相关文献报
道罕见。本文回顾性分析广州市妇女儿童医疗中

心新生儿外科监护室近５年来因 ＮＥＣ行小肠造瘘
术患儿的临床资料，分析ＮＥＣ患儿术后出现造口高
流量腹泻的相关因素，以指导临床工作。

材料与方法

一、一般资料

收集２０１７年７月至２０２１年６月在广州市妇女
儿童医疗中心新生儿外科监护室因 ＮＥＣ行小肠造
瘘术患儿的临床资料进行回顾性分析。入选标准：

新生儿期（足月儿出生２８ｄ内，早产儿校正胎龄４４
周内）因ＮＥＣ行小肠造瘘术的患儿，手术方式包括
小肠（空、回肠）双腔或单腔造瘘术。排除标准：①
小肠造瘘术后并发严重肠道或其他部位感染、死亡

或放弃治疗；②因ＮＥＣ后肠狭窄行小肠造瘘术；③
有影响生长发育的染色体异常及先天性遗传代谢

性疾病；④合并肠道以外畸形。研究期间共有 ９４
例患儿行小肠造瘘术，其中１８例不符合纳入标准，
最终７６例纳入研究，根据术后是否发生造口高流量
腹泻分为腹泻组（ｎ＝２５）和非腹泻组（ｎ＝５１）。本
研究经广州市妇女儿童医疗中心医学伦理委员会

批准。

二、资料收集方法

从病历系统中提取入围患儿信息，包括性别、

出生胎龄、出生体重、分娩方式、术前是否需呼吸支

持、术前是否需使用血管活性药物、手术时矫正胎

龄及体重、ＮＥＣ分期及分型、造瘘近端小肠剩余长
度、造瘘术后达全肠内营养时间、造瘘术后住院时

间、再入院发生率等。

三、相关定义

１．ＮＥＣ分期及分型：参考改良Ｂｅｌｌ分期诊断标
准，所有纳入研究的患儿均在ＮＥＣＩＩＢ期及以上；根
据病变范围，将 ＮＥＣ分为局灶型、多病灶型及广泛
病变型３种类型［１，３］。

２．造瘘手术时矫正胎龄：指出生胎龄加上手术
时日龄，以周为单位。

３．造瘘近端小肠剩余长度：指从屈氏韧带到造
口近端肠管的测量长度，以ｃｍ为单位。
４．造口高流量腹泻：指造瘘口排出大便为稀水

样，量超过４０ｍＬ·ｋｇ－１·ｄ－１，且伴有中度以上脱
水需急诊留观超过２４ｈ或需入院治疗者［８－９，１１］。

四、统计学处理

应用ＳＰＳＳ２３．０统计软件进行数据分析。正态
分布的计量资料以ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验；
非正态分布的计量资料以Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，组间比较
采用秩和检验；计数资料以例（％）表示，组间比较采
用χ２检验，频数＜５时采用Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。单因
素分析得到具有统计学意义的变量，采用二分类Ｌｏ
ｇｉｓｔｉｃ回归分析，获得ＮＥＣ小肠造瘘术后患儿发生造
口高流量腹泻的独立危险因素，并计算比值比（ｏｄｄｓ
ｒａｔｉｏ，ＯＲ）与９５％置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）。
绘制ＲＯＣ曲线，分析独立相关因素对ＮＥＣ小肠造瘘
术后患儿发生造口高流量腹泻的预测能力。以Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。

结　果

一、两组患儿基本资料比较

７６例纳入研究的患儿中，男６１例，女１５例，早
产儿６４例，足月儿 １２例，中位出生胎龄 ３３＋４周
（２７＋２～４１周），中位出生体重１８５５ｇ（８３０～３５２０ｇ）；
２５例（３２．９％）发生造口高流量腹泻。如表１所示，
腹泻组和非腹泻组在出生体重、出生胎龄、术前需



呼吸支持等方面比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。

二、两组患儿手术情况及预后比较

如表２所示，两组手术时矫正胎龄及体重、ＮＥＣ
分期及分型、造瘘近端小肠剩余长度等情况比较，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。另外，与非腹泻组
相比，腹泻组患儿造瘘术后达全肠内营养时间更

长、住院时间更长、再入院发生率更高，差异均具有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
三、ＮＥＣ患儿小肠造瘘术后发生造口ＨＯＳ的二

分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
对单因素分析中差异有统计学意义的指标进

行二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，造瘘近端小肠剩余长度
（ＯＲ＝１．２２０，９５％ＣＩ：１．１０８～１．３４３）是 ＮＥＣ小肠
造瘘术后发生造口 ＨＯＳ的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５），近端剩余小肠长度每减少０．２ｃｍ，发生ＨＯＳ
的风险增加１．２２倍。

四、造瘘近端小肠剩余长度对 ＮＥＣ患儿小肠造
瘘术后发生造口ＨＯＳ的预测价值

将造瘘近端小肠剩余长度作为连续变量进行

ＲＯＣ曲线分析，如图１所示，ＲＯＣ曲线下面积（ａｒｅａ
ｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）＝０．９２６（９５％ＣＩ：０．８４９～１．０００，
Ｐ＜０．０５），灵敏度为９２％，特异度为７４％。约登指
数取最大值时对应的近端剩余小肠长度为 ８６．５
ｃｍ，其对应的灵敏度为８４％，特异度为９６％。

图１　ＮＥＣ小肠造瘘术后造瘘近端剩余小肠长度
预测造口ＨＯＳ的ＲＯＣ曲线
Ｆｉｇ．１　ＲＯＣｃｕｒｖｅｏｆｒｅｓｉｄｕａｌｌｅｎｇｔｈｏｆｐｒｏｘｉｍａｌｅｎ
ｔｅｒｏｓｔｏｍｙ

讨　论

ＮＥＣ是新生儿期最常见的胃肠道急症，也是早
产、低出生体重儿较严重的并发症之一，常需进行

小肠造瘘术［１２－１３］。但小肠造瘘术后容易出现造口

高流量腹泻，导致患儿术后再次入院及营养不良，

增加疾病负担。然而，目前ＮＥＣ小肠造瘘术后造口
高流量腹泻的相关研究较少。本中心采用回顾性

表１　ＮＥＣ小肠造瘘术后腹泻组和非腹泻组患儿基本资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｐｒｏｆｉｌｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
出生胎龄

（ｘ±ｓ，周）
出生体重

（ｘ±ｓ，ｇ）
顺产／剖宫产
（例）

男／女
（例）

术前需呼吸支持

［例（％）］
术前需使用血管活性药物

［例（％）］

腹泻组 ２５ ３１．９５±３．２０ １５８２．８０±５５９．８８ ７／１８ １９／６ １２（４８） ４（１６）

非腹泻组 ５１ ３４．４６±３．３１ ２１０２．６５±６８５．８１ １７／３４ ４２／９ １１（２１．６） ２（３．９２）

统计值 － －３．１７５ －３．５２４ ０．２２１ ０．４２７ ５．５５３ ３．３６６

Ｐ值 － 　０．００３ 　０．００１ ０．７９４ ０．５４９ ０．０３２ ０．０８７

　注　ＮＥＣ：新生儿坏死性小肠结肠炎

表２　ＮＥＣ小肠造瘘术后腹泻组和非腹泻组患儿手术及预后情况比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ

分组 例数

手术时

矫正胎龄

［（ｘ±ｓ），周］

手术时

体重

（ｘ±ｓ，ｇ）

ＮＥＣ分期［例（％）］

ⅡＢ期 ⅢＡ ⅢＢ期

ＮＥＣ分型［例（％）］

局灶

型

多病

灶型

广泛病

变型

造瘘近端小

肠剩余长度

（ｘ±ｓ，ｃｍ）

术后达全肠

内营养时

（ｘ±ｓ，ｄ）

术后住

院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）

再入院

发生率

［例（％）］

腹泻组 ２５
３４．７０±
２．９０

１７８０．００±
４６３．８９

７
（２８）

６
（２４）

１２
（４８）

１１
（４４）

１３
（５２）

１
（４）

７５．４８±
１５．１６

３７．２４±
２３．４８

５６．１２±
３６．６４

１２
（４８）

非腹泻组 ５１
３６．４０±
２．７１

２２７３．１３±
６０５．９９

２
（５６．９）

９
（１７．６）

１３
（２５．５）

３
（７４．５）

１３
（２５．５）

／
１０２．５６±
１３．６６

１５．１２±
６．５０

２３．５６±
１４．３７

１
（２．０）

统计值 － －２．４５９ －３．８６７ ６．９２５ ６．９６７ －７．５３２ 　６．２３８ 　５．７５７ ２５．０７８

Ｐ值 － 　０．０１８ ＜０．００１ ０．０３１ ０．０３１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００１



分析方法，对ＮＥＣ小肠造瘘术患儿的基本资料、手
术情况及预后资料进行分析，结果显示，造瘘近端

小肠剩余长度是 ＮＥＣ患儿小肠造瘘术后发生造口
ＨＯＳ的独立相关因素，有３２．９％的患儿在肠造瘘闭
合术前曾发生高流量腹泻。既往在关于 ＮＥＣ术后
并发症的研究中，仅有少数研究关注 ＨＯＳ的发生，
发生率为 ５％～１０％［１４－１５］。本中心此前一项关于

ＮＥＣ小肠造瘘术的研究提示，ＮＥＣ小肠造瘘术后
ＨＯＳ的发生率约为 ２１．４％［１６］。既往有研究表明，

出生体重越低，小肠造瘘术后并发症的发生率越

高，但出生体重对ＨＯＳ的具体影响不详［１１］。

本研究中，ＮＥＣ小肠造瘘术后腹泻组患儿出生
体重比非腹泻组更低，手术时体重也更轻，单因素

分析显示差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。但在多因
素分析中，出生体重和手术时体重均不是ＨＯＳ发生
的独立相关因素。此外，腹泻组患儿出生胎龄更

低，手术时纠正胎龄更低，手术前更多需要使用呼

吸机辅助通气，分期及分型的等级更差，差异均有

统计学意义。但在多因素分析中，以上因素均不是

ＨＯＳ发生的独立相关因素。这可能是因为低体重、
低胎龄、术前需使用呼吸机辅助通气以及分型、分

期更差的患儿病情相对较重，对手术的耐受相对较

差所致。但是，ＮＥＣ小肠造瘘术后发生造口ＨＯＳ除
受以上因素影响外，可能更多受到造瘘近端剩余小

肠长度的影响。

既往研究显示，最有可能导致ＮＥＣ小肠造瘘术
发生短肠综合征的因素是造瘘近端小肠剩余长度

过短［９］。而短肠综合征的基础是反复造口高流量

腹泻，不能在一定时间内建立良好的全肠内营养。

但是，关于造口高流量腹泻与造瘘近端小肠剩余长

度的相关性如何，以及是否存在必然联系，目前暂

无相关研究。本研究中，造瘘近端剩余小肠越短的

患儿发生造口高流量腹泻的风险越高，且是ＮＥＣ患
儿术后造口高流量腹泻的独立相关因素（ＯＲ＝
１．２２０，Ｐ＜０．０５）。造瘘近端剩余小肠长度每减少
０．２ｃｍ，发生造口 ＨＯＳ的风险将会增加 １．２２倍。
因此，我们认为造瘘近端小肠剩余长度可以用于评

估ＮＥＣ患儿术后是否发生造口高流量腹泻。
迄今为止，尚未见ＮＥＣ造瘘术后发生造口高流

量腹泻相关因素预测的相关报道。因此，本研究进

一步对造成ＮＥＣ患儿术后造口高流量腹泻的因素
进行ＲＯＣ曲线分析，结果显示，将造瘘近端小肠剩
余长度作为连续变量绘制 ＲＯＣ曲线，曲线下面积
（ａｒｅａｕｎｄｅｒｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）为０．９２６（９５％ＣＩ：０．８４９～

１．０００，Ｐ＜０．００１），灵敏度为９２％，特异度为７４％。
当近端剩余小肠长度为８６．５ｃｍ时，对应的灵敏度
为８４％，特异度为９６％（Ｐ＜０．０５），说明造瘘近端
小肠剩余长度对 ＮＥＣ小肠造瘘术后发生造口 ＨＯＳ
具有良好的预测能力。对于此类患儿，临床医生应

高度警惕造口ＨＯＳ的发生，尽可能加以避免并及时
干预。

Ｍｅｓｓａｒｉｓ等［５］通过分析２０年间小肠造瘘患儿
的资料，发现该群患儿术后６０ｄ内再入院率为１６．
９％，而其中４３．１％的患者住院是因为腹泻导致脱
水。Ｈａｙｄｅｎ等［６］同样分析了一群回肠造瘘术后再

次入院的患儿资料，发现近２０％的患儿因造口高流
量腹泻而再入院。而在本研究中，７６例患儿中有１３
例（１５．８％）再次入院，其中１２例再入院的原因是
造口高流量腹泻。另外，既往研究显示，小肠造瘘

术后造口高流量腹泻严重者可出现短肠综合征，致

使患儿住院期间感染的发生率更高、住院时间延

长［９－１０］。在本研究中，我们同样发现，ＮＥＣ小肠造
瘘术后腹泻组患儿术后达全肠内营养的时间及住

院时间均明显长于非腹泻组，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。既往的研究发现，行小肠造瘘术的大
部分患儿需要使用要素配方喂养，因其可能更有利

于提高营养物质的吸收，从而减少造口高流量腹

泻［９，１８］。本研究纳入的患儿在术后再次建立喂养

时，一般使用深度水解配方并使用至瘘口闭合时。

其次，喂养方式的选择对小肠造瘘术后患儿ＨＯＳ的
发生也有影响；与间断喂养相比，持续性喂养可以

减少造口高流量腹泻的发生，增加喂养耐受性，更

好地促进体重增长［９，１９］。此外，因造口高流量腹泻

患儿不能有效建立全肠内营养，导致营养不良时，

可考虑尽早闭合瘘口，恢复肠道的连续性，可以很

好改善患儿的营养状态［１６］。因此，对于 ＮＥＣ行小
肠造瘘术的患儿，我们应准确记录每日造口排便

量。对于容易发生造口高流量腹泻的高危患儿，在

喂养的配方和方式上可以进行更好地选择，也可选

择早期闭合瘘口，尽早改善患儿营养状态。

综上所述，造口 ＨＯＳ是新生儿 ＮＥＣ小肠造瘘
术后常见并发症之一，造瘘近端小肠长度是 ＮＥＣ小
肠造瘘术后发生造口ＨＯＳ的独立相关因素，造瘘近
端剩余小肠长度能够较好预测造口ＨＯＳ是否发生。
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［６］　ＨａｙｄｅｎＤＭ，ＰｉｎｚｏｎＭＣ，ＦｒａｎｃｅｓｃａｔｔｉＡＢ，ｅｔａｌ．Ｈｏｓｐｉｔａｌｒｅａｄ
ｍｉｓｓｉｏｎｆｏｒｆｌｕｉｄａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｌｅｏｓｔｏｍｙ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅｏｒｕｎｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ？［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔ
Ｓｕｒｇ，２０１３，１７（２）：２９８—３０３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１１６０５—０１２—２０７３—
５．

［７］　ＣｈｏｎｇＣ，ｖａｎＤｒｕｔｅｎＪ，ＢｒｉａｒｓＧ，ｅｔａｌ．Ｎｅｏｎａｔｅｓｌｉｖｉｎｇｗｉｔｈｅｎ
ｔｅｒｏｓｔｏｍｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇｎｅｃｒｏｔｉｓｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓａｒｅａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｂｅ
ｃｏｍｉｎｇｓｅｖｅｒｅｌｙｕｎｄｅｒｗｅｉｇｈｔ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｅｄｉａｔｒ，２０１９，１７８（１２）：
１８７５—１８８１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００４３１—０１９—０３４４０—６．

［８］　彭艳芬，何秋明，郑海清，等．新生儿小肠造瘘术后营养状态
及危险因素分析［Ｊ］．中华新生儿科杂志，２０１８，３３（５）：３５０—
３５３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．２０１８．０５．００７．
ＰｅｎｇＹＦ，ＨｅＱＭ，ＺｈｅｎｇＨＱ，ｅｔａｌ．Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓｏｆｎｅｏｎａｔａｌｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｏｎａｔｏｌｏｇｙ，２０１８，３３
（５）：３５０—３５３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．２０１８．
０５．００７．

［９］　中华医学会小儿外科学分会新生儿学组．新生儿坏死性小肠
结肠炎小肠造瘘术后临床治疗专家共识［Ｊ］．中华小儿外科
杂志，２０１６，３７（８）：５６３—５６７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—
３００６．２０１６．０８．００２．
ＧｒｏｕｐｏｆＮｅｏｎａｔａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＢｒａｎｃｈｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ：ＥｘｐｅｒｔＣｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ＮｅｏｎａｔａｌＮｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇＥｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓａｆｔｅｒＥｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１６，３７（８）：５６３—５６７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１６．０８．００２．

［１０］　ＣａｎａｄａＮＬ，ＭｕｌｌｉｎｓＬ，ＰｅａｒｏＢ，ｅｔａｌ．Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＮｕｔｒＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２０１６，３１
（１）：４９—５８．ＤＯＩ：１０．１１７７／０８８４５３３６１５６２２６３９．

［１１］　ＣｒｅａｌｅｙＭ，ＷａｌｓｈＭ，ＡｗａｄａｌｌａＳ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｉｎｇｎｅｗｂｏｒｎｉｌｅｏｓ

ｔｏｍｉｅｓ［Ｊ］．ＩｒＭｅｄＪ，２０１４，１０７（５）：１４６—１４８．
［１２］　ＳａｍｕｅｌｓＮ，ＲａＶＤＧ，ＲｃｊＤＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎ

ｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｓｔｕｄｉｅｓ
［Ｊ］．ＢｍｃＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１７，１７（１）：１０５．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓｌ２８８７—
０ｌ７—０８４７—３．

［１３］　赵绪稳，胡博，戴春娟，等．新生儿坏死性小肠结肠炎伴发肠
穿孔的危险因素研究［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２１，２０（１１）：
１０４２—１０４７．ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．１１．００９．
ＺｈａｏＸＷ，ＨｕＢ，ＤａｉＣＪ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｅｒｆｏｒａ
ｔｉｏｎｉｎｎｅｏｎａｔａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，
２０２１，２０（１１）：１０４２—１０４７．ＤＯＩ：１０．１２２６０／ｌｃｘｅｗｋｚｚ．２０２１．
１１．００９．

［１４］　ＳｐａｒｋｓＥＡ，ＫｈａｎＦＡ，ＦｉｓｈｅｒＪＧ，ｅｔａｌ．Ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｅａｒｌｉｅｒａｃｈｉｅｖｅｍｅｎｔｏｆｅｎｔｅｒａｌａｕｔｏｎｏｍｙｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎｗｉｔｈｓｈｏｒｔｂｏｗｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１６，５１
（１）：９２—９５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１５．１０．０２３．

［１５］　ＢｌｕｍＪＫ，ＲａｓｍｕｓｓｅｎＬ，ＱｖｉｓｔＮ，ｅｔａｌ．Ｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓｉｎｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ（ＮＥＣ）ｓｕｒｇｅｒｙ，ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｈａｒｔｒｅｖｉｅｗａｔＯｄｅｎｓｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＨｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＢＭＣＰｅｄｉａｔｒ，
２０１９，１９（１）：１１０．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１２８８７—０１９—１４８８—５．

［１６］　彭艳芬，何秋明，林土连，等．新生儿坏死性小肠结肠炎不同
关瘘时机并发症及营养状况分析［Ｊ］．中华新生儿科杂志，
２０２１，３６（６）：４３—４６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．
２０２１．０６．００９．
ＰｅｎｇＹＦ，ＨｅＱＭ，ＬｉｎＴＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａ
ｔｕｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｉｎｇｓｏｆｐｏｓｔｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙｓｔｏｍａｒｅｖｅｒｓａｌ
ｉｎｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＮｅｏｎａｔｏｌｏｇｙ，２０２１，３６
（６）：４３—４６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．２０２１．
０６．００９．

［１７］　ＫａｒｇｌＳ，ＷａｇｎｅｒＯ，ＰｕｍｂｅｒｇｅｒＷ，ｅｔａｌ．Ｉｌｅｏｓｔｏｍｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎｉｎｆａｎｔｓｌｅｓｓｔｈａｎ１５００ｇｒａｍｓｆｒｅｑｕｅｎｔｂｕｔｍａｎａｇｅａｂｌｅ［Ｊ］．Ｊ
ＮｅｏｎａｔａｌＳｕｒｇ，２０１７，６（１）：４．ＤＯＩ：１０．２１６９９／ｊｎｓ．ｖ６ｉ１．４５１．

［１８］　王敏，朱海涛，沈淳．新生儿小肠造瘘术后肠内营养制剂作用
观察［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１７，３８（９）：６６０—６６５．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１７．０９．００４．
ＷａｎｇＭ，ＺｈｕＨＴ，ＳｈｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｏｎｉｎ
ｔｅｓｔｉｎａｌｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１７，
３８（９）：６６０—６６５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１７．
０９．００４．

［１９］　ＪｉａｎｇＷ，ＺｈａｎｇＪ，ＬüＸ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｔｕｂｅｆｅｅｄｉｎｇｖｅｒｓｕｓｉｎ
ｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｏｒａｌｆｅｅｄｉｎｇｆｏｒｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｐｏｓｉｔｉｏｎｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙｉｎｉｎ
ｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＡｓｉａＰａｃＪＣｌｉｎＮｕｔｒ，２０１８，２７（２）：３１３—３１７．ＤＯＩ：１０．
６１３３／ａｐｊｃｎ．０３２０１７．２１．

（收稿日期：２０２２—０１—２９）

本文引用格式：林土连，吴强，彭艳芬，等．新生儿坏死性小肠结
肠炎肠造瘘术后造口高流量腹泻的相关因素分析［Ｊ］．临床小儿
外科杂志，２０２２，２１（４）：３１０—３１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５
—２０２２０１０５８—００３．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＬｉｎＴＬ，ＷｕＱ，ＰｅｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｏｆ
ｈｉｇｈｏｕｔｐｕｔｓｔｏｍａａｆｔｅｒｅｎｔｅｒｏｓｔｏｍｙｉｎｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２２，２１（４）：３１０— ３１４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｃｎ１０１７８５—２０２２０１０５８—００３．


