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早产儿广泛坏死型坏死性小肠结肠炎的

临床特点及相关因素分析
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【摘要】　目的　分析早产儿广泛坏死型坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｔｏｔａｌｉｓ，ＮＥＣＴ）
的临床特点及发生全肠坏死的相关因素。　方法　回顾性分析中国医科大学附属盛京医院２０１１年１
月至２０２０年１２月收治的４２例于手术中证实的ＮＥＣＴ早产儿临床资料，设为ＮＥＣＴ组；收集同期收治
的６４４例非广泛坏死型坏死性小肠结肠炎（ｎｏｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｔｏｔａｌｉｓ，ＮＥＣｎｏｎＴ）早产儿临床资
料，设为ＮＥＣｎｏｎＴ组，其中３６２例采取手术治疗，为 ＮＥＣｎｏｎＴ手术组。总结 ＮＥＣＴ组早产儿临床特
点，并与ＮＥＣｎｏｎＴ手术组患儿比较，分析手术患儿发生全肠坏死的相关因素。　结果　４２例ＮＥＣＴ患
儿占同时期ＮＥＣ收治总人数的６．１％（４２／６８６）。与 ＮＥＣｎｏｎＴ组相比，ＮＥＣＴ组患儿出生体质量较低
［（１５０１±７４０）ｇ比１７０９±１１０２）ｇ］，窒息发生率较高［７６．２％（３２／４２）比２５％（１６１／６４４）］，发病年龄较
小［（７．８±７．６）ｄ比（１４．６±１３．４）ｄ］，发病至手术的时间较短［（６．６±６．５）ｄ比（３０．４±２４．４）ｄ］，Ｂｅｌｌ
Ⅲ期患儿所占比率较高［８５．７％（３６／４２）比６２．７％（４０４／６４４）］，发病后休克的发生率较高［７６．２％（３２／
４２）比３６．６％（２３６／６４４）］，死亡率较高［１００％（４２／４２）比６．６％（３２／６４４）］，差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．００１）。因 ＮＥＣ需术中判定是否存在全肠坏死，遂将 ＮＥＣＴ组与 ＮＥＣｎｏｎＴ手术组进行比较，分析
ＮＥＣ全肠坏死相关因素，结果显示，ＮＥＣＴ组急性期严重肠壁下积气［５２．４％（２２／４２）比２１．０％（７６／
３６２）］、低血压［６９．０％（２９／４２）比４０．３％（１４６／３６２）］、气腹［６６．７％（２８／４２）比４０．３％（１７６／３６２）］、低
钠血症［８５．７％（３６／４２）比５１．４％（１８６／３６２）］、腹壁红斑［８８．１％（３７／４２）比１８．２％（６６／３６２）］及血小板
减少症［８５．７％（３６／４２）比１５．５％（５６／３６２）］的人数比例均明显高于 ＮＥＣｎｏｎＴ手术组，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．００１）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，腹壁红斑、严重肠壁下积气、低钠血症、血小板减少症是
ＮＥＣＴ的独立相关因素（Ｐ＜０．０５）。手术患儿 ＮＥＣＴ评分达到３分时，预测 ＮＥＣＴ的敏感性为９２％、
特异性为６８％；达到５分时，预测ＮＥＣＴ的敏感性为５４％，特异性为９８％。　结论　ＮＥＣＴ早产儿临
床症状重，病情进展快，死亡率高。对于存在ＮＥＣＴ相关因素的新生儿，需要密切观察，科学分析，尽早
干预，以降低ＮＥＣ的发生率和病死率。

【关键词】　 小肠结肠炎，坏死性／诊断；小肠结肠炎，坏死性／外科学；广泛坏死型坏死性小肠结
肠炎；治疗结果；婴儿，早产；病例对照研究
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　　坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，
ＮＥＣ）是早产儿及低出生体重儿常见的肠道炎症性
疾病，发病率和死亡率都较高。尽管近年来对其病

理生理学和发病机制进行了深入研究，但ＮＥＣ的总
病死率仍达２５％～４０％［１－３］。轻度 ＮＥＣ通常只需
要药物治疗，而一些病情发展到肠穿孔和败血症的

ＮＥＣ则需要积极手术干预。目前影响该病严重程
度的相关因素以及 ＮＥＣ的自然过程尚不明确，约
１０％的患儿在剖腹手术中已发生小肠全肠坏死，伴
或不伴结肠坏死，这种情况被称为广泛坏死型 ＮＥＣ
（ＮＥＣｔｏｔａｌｉｓ，ＮＥＣＴ）［４－６］。由于广泛肠管坏死、严
重感染和多系统器官功能衰竭的发生，ＮＥＣＴ患儿
病死率几乎达 １００％。鉴于 ＮＥＣＴ有极高的病死
率，能够尽早识别这一类型的 ＮＥＣ至关重要。但
是，目前很少有临床或生化指标能够可靠预测或确

诊ＮＥＣＴ。现将中国医科大学附属盛京医院新生儿
科自２０１１年 １月至 ２０２０年 １２月收治的早产儿
ＮＥＣＴ患儿临床资料进行回顾性分析，总结 ＮＥＣＴ
患儿的临床特点，分析 ＮＥＣＴ的相关因素，为 ＮＥＣ
Ｔ的早期干预提供参考依据。

材料与方法

一、临床资料

回顾性分析２０１１年１月至２０２０年１２月本院
新生儿科收治的 ６８６例坏死性小肠结肠炎早产儿

（胎龄＜３７周）临床资料。ＮＥＣ病例入围条件：达
到修正ＢｅｌｌＮＥＣ诊断分级Ⅱ期、Ⅲ期标准［７］。患儿

一经确诊，立即给予禁食、胃肠减压、抗感染等综合

治疗，如出现大量腹腔游离气体、弥漫性腹膜炎症

状、难治性代谢性酸中毒，则予急诊手术。ＮＥＣＴ
组（ｎ＝４２）为经手术证实，术中发现涉及整个小肠
的坏死改变，伴或不伴结肠坏死 ＮＥＣ患儿；ＮＥＣ
ｎｏｎＴ组（ｎ＝６４４）为术中证实无全小肠坏死（ＮＥＣ
ｎｏｎＴ手术组，ｎ＝３６２）和经内科保守治疗成功而未
手术的ＮＥＣ患儿（ＮＥＣｎｏｎＴ非手术组）。本研究经
中国医科大学附属盛京医院医学伦理委员会批准

（批准文号：２０１７ＰＳ０８５Ｋ）。
二、研究方法

比较ＮＥＣＴ组与 ＮＥＣｎｏｎＴ组患儿性别比例、
胎龄、出生体重、窒息发生率、发病年龄、临床表现、

发病后有无休克、Ｂｅｌｌ分期、发病至手术的时间间
隔、手术比例、死亡例数等情况。总结所有手术患

儿发病７ｄ内腹部体征（可触及的腹部包块、腹壁红
斑、低血压）、化验室检查情况（败血症、低钠血症、

代谢性酸中毒、血小板减少症、杆状核粒细胞增多

症、中性粒细胞减少症）以及影像学检查情况（气

腹、固定肠袢、严重肠壁下积气、门静脉积气、腹腔

积液），分析发生全肠坏死的相关因素。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１８．０统计学软件对数据进行统计学
分析。计数资料采用χ２检验，非正态分布的计量资



料采用秩和检验，正态分布的计量资料?用ｔ检验，
对ＮＥＣＴ组和ＮＥＣｎｏｎＴ手术组患儿的资料进行单
因素分析，去除无意义相关因素后，对有意义的相

关因素进一步用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。建立预
测ＮＥＣＴ的临床评分，评价用全肠坏死相关因素预
测ＮＥＣＴ的灵敏度、特异度。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　果

一、ＮＥＣＴ组与ＮＥＣｎｏｎＴ组一般情况比较
ＮＥＣＴ组早产儿４２例，占同期 ＮＥＣ收治总人

数的６．１％（４２／６８６）。与ＮＥＣｎｏｎＴ组（ｎ＝６４４）早
产儿相比，ＮＥＣＴ组早产儿出生体质量较低［（１５０１
±７４０）ｇ比（１７０９±１１０２）ｇ，ｔ＝－１５．０７，Ｐ＜
０．００１］，窒息发生率较高［７６．２％（３２／４２）比 ２５％
（１６１／６４４），χ２＝７０．３８７，Ｐ＜０．００１］，差异均有统计
学意义。两组男女比例［（２５∶１７）比（３４２∶３０２）］
以及胎龄［（３１．２±４．２）周比（３２．６±３．９）周］比较，
差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

二、ＮＥＣＴ组与ＮＥＣｎｏｎＴ组临床特点比较
本研究中 ＮＥＣＴ组病死率为１００％。与 ＮＥＣ

ｎｏｎＴ组比较，ＮＥＣＴ组患儿发病年龄小［（７．８±
７．６）ｄ比（１４．６±１３．４）ｄ，ｔ＝－６．０３，Ｐ＜０．０５］，发
病至手术间隔时间短［（６．６±６．５）ｄ比（３０．４±
２４．４）ｄ，ｔ＝－１５．０３，Ｐ＜０．００１］，ＢｅｌｌⅢ期病例所占
比率高（χ２＝１０６．１３８，Ｐ＜０．００１），发病后休克的发
生率高（χ２＝２５．９，Ｐ＜０．００１），死亡率高（χ２＝４１２，
Ｐ＜０．００１），差异均有统计学意义。详见表１。

三、ＮＥＣＴ组全肠坏死相关因素分析
单因素分析结果显示，与 ＮＥＣｎｏｎＴ手术组比

较，ＮＥＣＴ组急性期严重肠壁下积气（５２．４％比
２１．０％，χ２＝１２．１７３，Ｐ＜０．００１）、低血压（６９．０％比
４０．３％，χ２＝２５．４７３，Ｐ＜０．００１）、气腹（６６．７％比

４０．３％，χ２＝４．９０４，Ｐ＝０．０２７６）、低钠血症（８５．７％
比５１．４％，χ２＝１０．８７６，Ｐ＜０．００１）、腹壁红斑（χ２＝
９６．７０１，Ｐ＜０．００１）及血小板减少（χ２＝１０５．５９，Ｐ＜
０．００１）的发生率均明显高于 ＮＥＣｎｏｎＴ手术组，差
异均有统计学意义。但ＮＥＣＴ组较ＮＥＣｎｏｎＴ手术
组在可触及腹部包块（７．１％比１５．５％）、固定肠袢
（２６．２％ 比 ３４．２％）、门静脉积气 （３８．１％ 比
６５．７％）、腹腔积液（１６．７％比２４．３％）、败血症或菌
血症（４７．６％比４８．６％）、代谢性酸中毒（１４．３％比
１０．８％）、杆状核粒细胞增多（７．１％比１５．５％）及中
性粒细胞减少（４７．６％比４８．６％）等临床特征上比
较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。详见表２。

对单因素分析提示有统计学意义的相关因素

进行非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，腹壁红斑、
严重肠壁下积气、低钠血症和血小板减少是 ＮＥＣＴ
的独立相关因素（Ｐ＜０．０５）。详见表３。

基于上述 ４个独立相关因素建立手术患儿
ＮＥＣＴ评分系统。根据各相关因素预测能力分别
赋分 １分或 ２分，其中腹壁红斑（ＯＲ＝４１，Ｐ＜
０．００１）、低血小板计数（ＯＲ＝４６．２，Ｐ＜０．００１）是与
ＮＥＣＴ关联性较强的独立预测因子，故赋分２分；严
重肠壁下积气（ＯＲ＝１８．４，Ｐ＝０．０１８）、低钠血症（ＯＲ
＝１９．２，Ｐ＝０．０２３）赋分１分；无上述表现者记录为０
分。ＮＥＣＴ评分区间为０～６分，达到３分时，提示
对ＮＥＣＴ的预测敏感性为９２％、特异性为６８％；评
分达到 ５分时，提示对 ＮＥＣＴ的预测敏感性为
５４％，特异性为９８％。

讨　论

ＮＥＣＴ是最严重的 ＮＥＣ，被定义为整个小肠的
坏死改变。ＮＥＣＴ患儿预后不佳，治疗选择有限。
关于其临床特点及相关因素至今缺乏系统的研究

分析。本研究中ＮＥＣＴ早产儿占同时期ＮＥＣ总人

表１　ＮＥＣＴ组与ＮＥＣｎｏｎＴ组早产儿临床特点
Ｔａｂｌｅ１　ＣｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｉｎＮＥＣＴａｎｄＮＥＣｎｏｎＴｇｒｏｕｐｓ

分组
发病年龄

（ｘ±ｓ，ｄ）
临床表现［例（％）］

呕吐 便血 腹胀 休克

发病－手术
时间间隔（ｄ，ｘ±ｓ）

Ｂｅｌｌ分期［例（％）］

Ⅱ期 Ⅲ期
手术例数

［例（％）］
死亡

［例（％）］

ＮＥＣＴ组
（ｎ＝４２）

７．８±７．６
１０

（２３．８）
２４

（５７．１）
３２

（７６．２）
３２

（７６．２）
６．６±６．５

６
（１４．３）

３６
（８５．７）

４２
（１００．０）

４２
（１００．０）

ＮＥＣｎｏｎＴ组
（ｎ＝６４４）

１４．６±１３．４
１３６
（２１．１）

３０３
（４７．１）

４７０
（７３．０）

２３６
（３６．６）

３０．４±２４．４
２４０
（３７．３）

４０４
（６２．７）

３６２
（５６．２）

３２
（６．６）

χ２／ｔ值 －６．０３ ０．１６２ １．６１ ０．１５４ ２５．９ －１５．０３ － １０６．１３８ － －

Ｐ值 ０．００９ ０．６８７ ０．２０４４ ０．６９５ ＜０．００１ ＜０．００１ － ＜０．００１ － －

　注　ＮＥＣＴ：广泛坏死型坏死性小肠结肠炎；ＮＥＣｎｏｎＴ：非广泛坏死型坏死性小肠结肠炎



表２　ＮＥＣＴ组与ＮＥＣｎｏｎＴ手术组全肠坏死相关因素分析［例（％）］
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｏｆｔｏｔａｌｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｎｅｃｒｏｓｉｓｏｆＮＥＣＴａｎｄＮＥＣｎｏｎＴｇｒｏｕｐｓ［ｎ（％）］

分组

临床体征

可触及

腹部包块
腹壁红斑 低血压

影像学检查征象（Ｘ线／超声）

气腹 固定肠袢
严重肠壁

下积气
门静脉积气 腹腔积液

ＮＥＣＴ组 ３（７．１） ３７（８８．１） ２９（６９．０） ２８（６６．７） １１（２６．２） ２２（５２．４） １６（３８．１） ７（１６．７）

ＮＥＣｎｏｎＴ组 ５６（１５．５） ６６（１８．２） １４６（４０．３） １７６（４８．６） １２４（３４．３） ７６（２１．０） ２３８（６５．７） ８８（２４．３）

χ２值 ２．０９２ ９６．７０１ ２５．４７７ ４．９０４ １．１ １２．１７３ ０．２４５ １．２２２

Ｐ值 ０．１４８ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０２７６ ０．２９５ ０．００１ ０．６２１ ０．２６９

分组 败血症（菌血症） 低钠血症 代谢性酸中毒 血小板减少症
杆状核粒

细胞增多症

中性粒

细胞减少症

ＮＥＣＴ组 ２０（４７．６） ３６（８５．７） ６（１４．３） ３６（８５．７） ３（７．１） ２０（４６．６）

ＮＥＣｎｏｎＴ组 １７６（４８．６） １８６（５１．４） ３９（１０．８） ５６（１５．５） ５６（１５．５） １７６（４８．６）

χ２值 ０．０１５ １１６．１１７ ０．４６９ １０５．５９ ２．０９２ ０．０１５

Ｐ值 ０．９０３ ＜０．００１ ０．４９３ ＜０．００１ ０．１４８ ０．９０３

　注　ＮＥＣＴ：广泛坏死型坏死性小肠结肠炎；ＮＥＣｎｏｎＴ：非广泛坏死型坏死性小肠结肠炎

表３　ＮＥＣＴ相关因素的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ３　ＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｒｅｌｅｖａｎｔｆａｃｔｏｒｓｏｆＮＥＣＴ

相关因素 ＯＲ值
９５％ＣＩ

下限 上限
Ｐ值

腹壁红斑 ４１．０ ２．０３９ ６６７ ＜０．００１

严重的肠壁下积气 １８．４ １．６５０ ２２９ 　０．０１８

低钠血症 １９．２ １．３２２ １９８ 　０．０２３

血小板减少症 ４６．２ ２．２６４ ８８９ ＜０．００１

　注　ＮＥＣＴ：广泛坏死型坏死性小肠结肠炎

数的６．１％，与文献报道相符［７］。ＮＥＣＴ早产儿较
ＮＥＣｎｏｎＴ患儿出生体质量较低，且具有较高的窒息
发生率。婴幼儿在窒息后出现潜水反射，循环血液

选择性供给心肺、脑、肾脏，并放弃“非重要”脏器

（如肠道），被认为是导致婴幼儿小肠缺血性坏死损

伤的最主要机制，特别是对免疫系统尚不健全的早

产儿和低体质量儿，相应的炎症介质、细胞等可能

通过对肠壁屏障功能产生损害，并加剧全身炎症反

应，导致广泛性肠道缺血坏死［８－９］。与 ＮＥＣｎｏｎＴ
早产儿相比，ＮＥＣＴ早产儿手术年龄较小，说明其
发病年龄早，发病至手术的时间间隔更短，提示

ＮＥＣＴ早产儿病情进展迅速，可在极短时间内进展
至ＮＥＣⅡ、Ⅲ期，需要在极短的时间内手术干预。

对内科治疗无效的 ＮＥＣ患儿进行及时手术干
预是降低病死率的关键。ＮＥＣ肠管坏死时可导致
肠穿孔出现气腹症，是急诊手术的绝对指征［１０］。

Ｂｅｌｌ分期可以说明病变的严重程度并指导进一步诊
治，分为Ⅰ期（疑似ＮＥＣ）［７］、Ⅱ期（确诊 ＮＥＣ）和Ⅲ
期（进展ＮＥＣ）。Ⅰ期和Ⅱ期 ＮＥＣ患儿很少需要急
诊手术干预，直到病情进展到Ⅲ期。然而，并不是

所有的Ⅲ期ＮＥＣ都需要手术干预，且何时手术目前
仍无统一意见。有报道 Ｂｅｌｌ分期为Ⅱ期和Ⅲ期的
ＮＥＣ患儿手术干预率高达８３％［１１］。Ｔｅｐａｓ等［１２］提

出以“血培养阳性、低血压、酸中毒、血小板减少症、

低钠血症、杆状核粒细胞增多症及中性粒细胞降低

症”这七种主要代谢障碍进行评分并作为ＮＥＣ的手
术指征。Ｋｏｓｌｏｓｋｅ［１３］对 １４７例Ⅱ期和Ⅲ期 ＮＥＣ患
儿进行回顾性研究，结果显示气腹、门静脉气体、腹

腔穿刺为血性或粪样物的特异性均为１００％，发生
率均超过１０％，连续 Ｘ线检查存在固定肠袢、体格
检查扪及腹部肿块、腹壁红斑的特异性为１００％，发
生率均低于１０％。近年来又有许多指标被相继提
出，如腹腔积液、Ｃ反应蛋白等［１０，１４］。

ＮＥＣＴ是ＮＥＣ最严重的形式，一旦发生，死亡
率可达１００％。在本研究中，ＮＥＣ发病时腹壁红斑、
严重肠壁下积气、低钠血症、血小板减少症均与

ＮＥＣＴ的患病风险呈正相关。以前的研究也试图
确定识别ＮＥＣＴ的高危因素，但尚无研究进行全面
的综合分析或按照目前的思路建立评分系统。Ｍｏｓｓ
等通过分析ＮＥＣ诊断前７ｄ内患儿相关临床信息，



试图确定有助于预测无症状新生儿 ＮＥＣＴ的危险
因素；该研究在获得患儿数据的时间上与我们的研

究有显著差异。本研究所获数据均来自有症状的

ＮＥＣ患儿，没有纳入发病前数据，因此，本研究结果
可能可以更为准确地反映 ＮＥＣ患儿肠管坏死的程
度。基于通过Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析识别的因素，我们建
立了一个评分系统来帮助区分手术患儿中的ＮＥＣＴ
和ＮＥＣｎｏｎＴ。结果显示，可以用常见的实验室检查
和临床特征来预测ＮＥＣＴ的发生，该评分系统对诊
断和预后的预测具有高度准确性。其局限性在于

本研究为单一机构的回顾性研究，还需要在前瞻性

研究和数据集中的医疗机构中测试其有效性。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明　文献检索为苏朋俊，论文调查设计为张志波，数据

收集与分析苏朋俊，论文结果撰写为苏朋俊，论文讨论分析为苏朋

俊、张志波
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①对临床诊疗策略、存在问题或研究方向、技术方法以及基础理论研究现状与目标的见解、建议和发展
思路，小儿外科疾病诊疗指南、专家共识、指南解读。②小儿外科临床诊疗实践、手术运用及相关基础与实
验研究结果报告。③微创技术、腔镜内镜技术及机器人手术的临床应用，各类新技术、新器械、新方法、新术
式的介绍与探讨。④疾病流行病学调查、随访评价、预后评估以及康复经验，复杂疑难罕见病例、ＭＤＴ诊治
案例的分享与评析。⑤针对小儿外科理论与实践中意义重大或分歧较多问题开展的学术争鸣与讨论，针对
学术文献中的概念、观点、方法或者存在问题的思考与评价。⑥小儿外科相关专业的研究进展与研究成果。


