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【摘要】　目的　探讨新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）肠狭窄的相关因素。
　方法　回顾性分析２０１３年１月至２０１８年１月湖南省儿童医院新生儿外科收治的 ＮＥＣ肠狭窄患儿
（肠狭窄组）及同期收治的无肠狭窄ＮＥＣ患儿（无肠狭窄组）的临床资料。统计两组患儿性别、胎龄、出
生体重、生产方式、呼吸机使用情况、喂养情况、血液制品输注情况、检验及检查结果、预后等；同时收集

母亲受孕方式，孕期宫内窘迫、胎膜早破，母亲合并高血压、糖尿病以及是否使用激素等情况，并进行对

比分析。　结果　本研究共纳入１３２例ＮＥＣ患儿，其中肠狭窄组６５例，无肠狭窄组６７例。两组在一般
情况、母亲受孕方式、母孕期情况、是否手术以及检查结果方面比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
肠狭窄组患儿起病日龄［８．０（６．０，１４．０）ｄ］大于无肠狭窄组［５．０（３．０，８．０）ｄ］，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．００１）；两组白细胞计数和中性粒细胞比率比较，差异无统计学意义（Ｐ＝０．１３５、０．４８６）；血小板计数、
血清白蛋白（ｇ／Ｌ）比较，差异也无统计学意义（Ｐ＝０．２８３、０．６３２）。肠狭窄组 Ｃ反应蛋白［（７１．５４±
３９．１４）ｍｇ／Ｌ］高于无肠狭窄组［（４８．９５±４９．６１）ｍｇ／Ｌ］，Ｐ＝０．００４；降钙素原［（１１．９１±１４．６０）ｎｇ／ｍＬ］
高于无肠狭窄组［（６．１４±８．３８）ｎｇ／ｍＬ］，Ｐ＝０．００６。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，起病日龄［ＯＲ值 ＝
１．１１５、９５％ＣＩ（１．０３５～１．２００）］、Ｃ反应蛋白［ＯＲ值＝１．０１４，９５％ＣＩ（１．００５～１．０２４）］及降钙素原［ＯＲ
值＝１．０３９，９５％ＣＩ（１．００１～１．０７８）］是ＮＥＣ肠狭窄相关因素。　结论　新生儿一般情况、母亲受孕方
式、母孕期因素及是否手术与ＮＥＣ肠狭窄无相关性。ＮＥＣ起病日龄越大，发生肠狭窄的可能性越大；Ｃ
反应蛋白、降钙素原升高是ＮＥＣ肠狭窄的相关因素。

【关键词】　 小肠结肠炎，坏死性／诊断；小肠结肠炎，坏死性／外科学；缩窄，病理性；肠；手术后
并发症；病例对照研究
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　　新生儿坏死性小肠结肠炎（ｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏ
ｌｉｔｉｓ，ＮＥＣ）是一种常见的新生儿急腹症，早产儿和低
出生体重儿发病率较高。近年来，随着新生儿救治技

术水平的提高，该病的病死率逐年下降，但ＮＥＣ治疗
后并发症的发生率上升。肠狭窄是其常见的并发症

之一，有文献报道其发生率约２０％［１］。当ＮＥＣ肠狭
窄发生肠梗阻时，患儿易出现感染性休克等严重并发

症。因此，如何早期发现ＮＥＣ肠狭窄临床意义重大，
特别是发现肠狭窄的相关因素尤为重要。为此，我们

对近５年来收治的ＮＥＣ肠狭窄患儿临床资料进行回
顾性分析，探讨ＮＥＣ肠狭窄相关因素。

材料与方法

一、研究对象

收集２０１３年１月至２０１８年１月湖南省儿童医
院新生儿外科收治的确诊为ＮＥＣ合并肠狭窄患儿，
纳入肠狭窄组。随机数字表法选取同期诊断为

ＮＥＣ但无肠狭窄的患儿作为无肠狭窄组。病例纳
入标准：①新生儿期发生诊断明确的 ＮＥＣ，且 Ｂｅｌｌ
分期为Ⅱ、Ⅲ期者；②肠狭窄组为后期经消化道造
影、手术及病理检查证实者；③无肠狭窄组为经治
疗后无消化道症状的ＮＥＣ患儿。排除标准：①合并
急性呼吸道感染；②合并先天性胃肠畸形（肠闭锁、
先天性巨结肠等）；③ＮＥＣ急性期放弃治疗或死亡。
本研究通过了湖南省儿童医院伦理委员会审批（编

号：ＨＣＨＬＬ－２０２２－２１）。
二、治疗方法

１．资料收集：回顾性分析两组患儿性别、年龄、
出生体重、胎龄、分娩方式、输血史、喂养史、起病日

龄及临床症状、相关检查结果、预后等。

２．ＮＥＣ患儿开始喂养的指征：①无呕吐、腹
胀、血便等临床症状；②腹部无阳性体征；③各项

感染指标正常；④连续３次大便潜血试验阴性。
３．ＮＥＣ分期严格按照Ｂｅｌｌ分期标准执行。
４．治疗方法：①对于无手术指征的 ＮＥＣ患儿

按照专家共识和指南予以保守治疗。对治疗后期

反复出现喂养后腹胀、呕吐，怀疑存在肠狭窄的患

儿，先行腹部立位 Ｘ线片及腹部彩超检查，再行泛
影葡胺或钡剂灌肠结肠造影检查；如发现结肠狭

窄，则予手术探查；如结肠造影未见狭窄，则行全消

化道造影检查；如发现回肠狭窄或提示小肠积气扩

张明显，则予手术探查。②对所有 Ｂｅｌｌ分期Ⅲ期及
部分Ｂｅｌｌ分期Ⅱ期需手术的患儿予剖腹探查术，常
规先行肠造瘘术，二期行关瘘手术前常规予钡剂灌

肠、结肠造影检查，了解有无肠狭窄以及结肠排空

功能情况。术中根据肠道情况，决定行一期肠吻合

或肠造瘘术。

三、随访方法

所有患儿出院后常规于门诊随访，出院后前６
个月每月定期随访，之后每２～３个月随访１次，随
访内容包括生长发育情况、临床症状等。

四、统计学处理

采用ＩＢＭＳＰＳＳ２０．０进行数据整理和统计分
析。符合正态分布的计量资料以ｘ±ｓ表示，组间比
较采用两独立样本 ｔ检验；非正态分布的计量资料
以中位数和四分位间距［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组间比
较采用秩和检验；计数资料用例（％）表示，组间比
较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒｓ确切概率法；多因素分析
采用二分类Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，计算ＯＲ值及９５％可信区
间。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

一、一般资料

２０１３年 １月至 ２０１８年 １月本院共诊断 ＮＥＣ



８６４例，发病日龄 ３～２４ｄ，足月儿 ２１９例，早产儿
６４５例。８６４例ＮＥＣ中，发生肠狭窄６５例，为肠狭窄
组；随机抽取６７例无肠狭窄的 ＮＥＣ患儿作为无肠
狭窄组。肠狭窄组中，男３６例，女２９例；胎龄２９～
４１周，足月儿 ３１例，早产儿 ３４例；出生体重为 １
２００～４７００ｇ；剖宫产４４例，顺产２１例；母乳喂养２９
例；５６例有成分输血或输入血制品史；１３例有呼吸
机辅助通气史；发生肠梗阻者诊断ＮＥＣ时 Ｂｅｌｌ分期
Ⅲ期１５例，Ⅱ期 ５０例，其中既往行手术治疗（因
ＮＥＣ行初次手术探查）１４例。无肠狭窄组中，男３９
例，女２８例；胎龄２８～４１周，足月儿２６例，早产儿
４１例；出生体重１１００～４２００ｇ；剖宫产３８例，顺产
２９例；母乳喂养３６例；４９例有成分输血或输入血制
品史；１６例有呼吸机辅助通气史；诊断 ＮＥＣ时 Ｂｅｌｌ
分期Ⅲ期１７例，Ⅱ期 ５０例，其中手术治疗 １７例。
详见表１。

二、母亲孕期情况

肠狭窄组：母亲孕期出现宫内窘迫７例，胎膜早
破５例，合并妊娠期糖尿病６例，妊娠期高血压１２
例，羊水污染６例，使用糖皮质激素１６例，自然受孕
５８例。无肠狭窄组：母亲孕期宫内窘迫８例，胎膜
早破６例，合并妊娠期糖尿病５例，妊娠期高血压
１１例，羊水污染７例，使用糖皮质激素２１例，自然

受孕５９例。两组之间各指标对比，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。详见表２。

三、肠狭窄情况及相关因素分析

肠狭窄组患儿术中见肠狭窄类型如下：４４例为
单发狭窄，１７例为２处狭窄，２例为３处狭窄，２例为
横结肠多发串珠样狭窄。狭窄部位：回肠１９例，升结
肠１７例，横结肠３０例，降结肠１５例，乙状结肠５例。

两组患儿发病后血小板最低值、Ｃ反应蛋白最
高值、降钙素原最高值、白蛋白最低值，以及彩超或

者腹部立位 Ｘ线片提示肠壁积气、固定肠袢、门静
脉积气、气腹情况等详见表３。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果提示可能的相关
因素为ＮＥＣ起病日龄、Ｃ反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、降钙素原（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ），而白细
胞计数和血小板计数不是相关因素（表４、表５）。

四、治疗转归

肠狭窄组治愈６２例，３例放弃治疗后死亡，主
要为术后重症感染放弃治疗，治愈率９５．４％。无肠
狭窄组治愈６０例，７例放弃治疗后死亡，主要为术
后重症感染或合并其他系统严重畸形放弃治疗，治

愈率９０．０％。两组治愈率比较，差异无统计学意义
（Ｐ＝０．３２５）。两组存活患儿术后随访６个月至４
年，生长发育正常。

表１　ＮＥＣ肠狭窄组与无肠狭窄组一般资料对比
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｇｅｎｅｒａｌｐｒｏｆｉｌｅｓｂｅｔｗｅｅｎｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｓ

分组 例数
性别（例）

男性 女性
胎龄（ｘ±ｓ，周） 出生体重（ｘ±ｓ，ｇ） 顺产（例）

肠狭窄组 ６５ ３６ ２９ ３６．２３±３．３８ ２５０１±７９９ ２１

无肠狭窄组 ６７ ３９ ２８ ３５．６５±２．８０ ２５０２±６０９ ２９

ｔ／χ２值 － ０．１０７ １．１１８ －０．０１１ １．６８９

Ｐ值 － ０．７４３ ０．２３７ 　０．９９２ ０．１９４

分组 例数 早产（例） 呼吸机使用（例） 母乳喂养（例） 输血制品（例） Ｂｅｌｌ分期Ⅱ期（例） 手术（例）

肠狭窄组 ６５ ３４ １３ ２９ ５６ ５０ １４

无肠狭窄组 ６７ ４１ １６ ３６ ４９ ４９ １７

ｔ／χ２值 － １．０６２ ０．２９０ １．０９７ ３．４３７ ０．２５３ ０．２７０

Ｐ值 － ０．３０３ ０．５９０ ０．２９５ ０．０６４ ０．６１５ ０．６０３

　注　ＮＥＣ：坏死性小肠结肠炎

表２　ＮＥＣ肠狭窄组与无肠狭窄组母亲孕期情况对比（例）
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｍａｔｅｒｎａｌｓｔａｔｕｓｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙｂｅｔｗｅｅｎｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｓ（ｎ）

分组 例数 宫内窘迫 胎膜早破
糖尿病

人数

高血压

人数
羊水污染

使用糖皮质

激素人数

自然受孕

例数

肠狭窄组 ６５ ７ ５ ６ １２ ６ １６ ５８

无肠狭窄组 ６７ ８ ６ ５ １１ ７ ２１ ５９

χ２值 － ０．０４４ ０．０６９ ０．１３５ ０．０９６ ０．０５５ ０．７５０ ０．０４５

Ｐ值 － ０．８３２ ０．７９３ ０．７１３ ０．７５７ ０．８１５ ０．３９０ ０．８３２

　注　ＮＥＣ：坏死性小肠结肠炎



表３　ＮＥＣ肠狭窄组与无肠狭窄组各项观察指标比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｖａｒｉｏｕｓｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｐａｒａｍｅｔｅｒｓｂｅｔｗｅｅｎｓｔｅｎｏｓｉｓａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｓ

分组
ＮＥＣ起病日龄
［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），ｄ］

白细胞计数

（ｘ±ｓ，×１０９／Ｌ）
中性粒细胞比率

（ｘ±ｓ，％）
血小板计数

（ｘ±ｓ，×１０９／Ｌ）
Ｃ反应蛋白
（ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ）

肠狭窄组 ８．０（６．０，１４．０） １２．９３±５．６０ ０．６１９±０．１４１ １０９．２±６２．０ ７１．５４±３９．１４

无肠狭窄组 ５．０（３．０，８．０） １１．０９±８．１９ ０．６０１±０．１６１ １１９．９±５０．６ ４８．９５±４９．６１

ｔ／Ｚ／χ２值 －４．０８６ １．５０５ ０．６９８ －１．０７８ ２．８９８

Ｐ值 ＜０．００１ ０．１３５ ０．４８６ 　０．２８３ ０．００４

分组
降钙素原

（ｘ±ｓ，μｇ／Ｌ）
白蛋白

（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）
肠壁积气

（例）

固定肠袢

（例）

门静脉积气

（例）

气腹

（例）

肠狭窄组 １１．９１±１４．６０ ３０．５４±２．６２ １３ １０ ８ ３

无肠狭窄组 ６．１４±８．３８ ３０．３３±２．３４ １８ １３ １１ ５

ｔ／Ｚ／χ２值 ２．７９３ ０．４７９ ０．８６６ ０．３７０ ０．４５２ ０．４７０

Ｐ值 ０．００６ ０．６３２ ０．３５２ ０．５４３ ０．５０１ ０．４９３

　注　ＮＥＣ：坏死性小肠结肠炎

表４　ＮＥＣ肠狭窄危险因素的二分类多元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
Ｔａｂｌｅ４　ＭｕｌｔｉｆａｃｔｏｒＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆＮＥＣｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ

影响因素 β值 ＳＥ值 Ｗａｌｄ值 Ｐ值 ＯＲ值（９５％ＣＩ）

ＮＥＣ起病日龄 １．２１２ ０．４３２ ８．２４３ ０．００４ １．１１５（１．０３５～１．２００）

白细胞计数 ０．８７９ ０．４８９ ２．８７６ ０．０６１ １．０３８（０．９９８～１．０８０）

血小板计数 １．１２３ ０．６３１ １．２０９ ０．２８０ ０．９９７（０．９９１～１．００３）

Ｃ反应蛋白 ０．７９８ ０．３１２ ８．３１２ ０．００４ １．０１４（１．００５～１．０２４）

降钙素原 ０．６７４ ０．５１２ ３．６７８ ０．０４２ １．０３９（１．００１～１．０７８）

　注　ＮＥＣ：坏死性小肠结肠炎

表５　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型变量赋值
Ｔａｂｌｅ５　Ｖａｒｉａｂｌｅａｓｓｉｇｎｍｅｎｔｓｏｆｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒ

Ｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌ
影响因素 变量名 赋值说明

ＮＥＣ起病日龄 Ｘ１ ＜７ｄ＝０，≥７ｄ＝１

白细胞计数 Ｘ２
（４～１２）×１０９／Ｌ＝０，＜４×１０９／Ｌ或
＞１２×１０９／Ｌ＝１

血小板计数 Ｘ３ ＞１００×１０９／Ｌ＝０，≤１００×１０９／Ｌ＝１

Ｃ反应蛋白 Ｘ４ ＜８ｍｇ／Ｌ＝０，≥８ｍｇ／Ｌ＝１

降钙素原 Ｘ５ ＜０．０５ｎｇ／ｍＬ＝０，≥０．０５ｎｇ／ｍＬ＝１

讨　论

随着ＮＥＣ早期诊断和新生儿重症监护水平的
提高，ＮＥＣ患儿存活率显著提高，ＮＥＣ治疗后肠狭
窄的发生也不断增多［２］。Ｌａｍｉｒｅａｕ等［３］回顾性分

析了１０年的病例资料，发现 ＮＥＣ肠狭窄的发生率
从１５％上升到了５７％。国内相关数据较少，董晨彬
等［４］的报道中发生率为６．８％；我们统计的发生率
为７．５２％，与国内报道相似［５］。国内外发病率的差

异可能与国内外ＮＥＣ的病因差异有关，也可能与国
内部分严重患儿放弃治疗有关。

关于ＮＥＣ肠狭窄的病因目前尚不清楚，大多数

学者认为是血栓及炎症后肠壁缺血性损伤修复的

结果［６］。有学者提出腹内压升高可导致肠黏膜血

流量下降，从而引起肠缺血，甚至肠坏死，远期可引

起肠狭窄［７－８］。Ｚｈａｎｇ等［９］提出，肠道局部炎症反

应导致胶原沉积、纤维化和伤口收缩，进而形成肠

腔狭窄或完全闭锁。Ｈｅｉｄａ等［１０］也认为炎症程度是

ＮＥＣ肠狭窄的危险因素。潘登等［１１］研究发现，炎症

反应可能是ＮＥＣ后肠狭窄的主要原因之一。我们
既往的研究和本研究结果也提示，肠道细菌感染是

引起肠狭窄的重要原因之一［５］。

ＳｃｈｉｍｐＩ等［１２］研究发现，ＮＥＣ肠狭窄的发生与
ＮＥＣ严重程度相关，ＮＥＣ治愈后并发肠狭窄者均为
Ⅱ、Ⅲ期患儿。Ｈａｒｔｍａｎ等［１３］发现 ＮＥＣ越严重，后
期出现肠狭窄的可能性越大，与 Ｈｅｉｄａ等［１０］及我们

前期的研究结果类似［５］。本研究两组手术病例数

差异无统计学意义，保守治疗与手术治疗ＮＥＣ发生
肠狭窄的概率相当。

Ｐａｔｅｌ等［１４］发现，早期经肠道喂养并不会增加

ＮＥＣ的并发症，相反可降低ＮＥＣ复发和继发肠狭窄
的发生率，但本研究没有收集相关数据。Ｚｈａｎｇ
等［９］发现顺产对于 ＮＥＣ肠狭窄是保护性因素。本
研究发现，肠狭窄组患儿围生期情况及母孕期合并



症情况与无肠狭窄组的差异并无统计学意义，这给

ＮＥＣ肠狭窄的预判及诊治带来一定的困难。本研
究没有收集到发病时的白细胞计数、血小板、ＣＲＰ
及ＰＣＴ等检查结果，而通过分析后期白细胞计数、
中性粒细胞百分比、血小板计数、ＣＲＰ、ＰＣＴ的最高
值发现，ＣＲＰ、ＰＣＴ的最高值与肠狭窄有关。Ｈｅｉｄａ
等［１０］报道，ＮＥＣ急性期最高 ＣＲＰ值小于４６ｍｇ／ｍＬ
者后来都没有发生肠狭窄，ＮＥＣ病程中ＣＲＰ不断升
高，提示发生肠狭窄的可能性增大［１４］。本研究肠狭

窄病例中，有１５例 ＣＲＰ小于４０ｍｇ／ｍＬ（主要是早
产儿），这可能与早产儿及足月儿发生 ＮＥＣ的病因
不同有关［８］。Ｚｈａｎｇ等［９］发现，早期发生 ＮＥＣ对
ＮＥＣ肠狭窄而言是保护性因素，我们也得出了同样
的结论，可能原因是越晚发生的ＮＥＣ病情越复杂。

本文虽然发现了ＮＥＣ肠狭窄的一些相关因素，
但仍然存在一定的局限性。例如本研究为回顾性

研究，且仅为单中心病例数据。另外，还有一些临

床数据没有纳入研究中，例如ＮＥＣ起病时的感染相
关指标、ＮＥＣ发病过程中的电解质水平以及代谢性
酸中毒情况等。

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

作者贡献声明　文献检索为夏仁鹏、邹婵娟，论文调查设计为赵凡、

马体栋、夏仁鹏，数据收集与分析为肖咏、彭琨，论文结果撰写为夏

仁鹏，论文讨论分析为许光、李碧香、周崇高
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ｓ００２２—３４６８（８２）８０４４３—０．

［２］　ＴｈｙｏｋａＭ，ＥａｔｏｎＳ，ＫｉｅｌｙＥＭ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｄｉｖｅｒｔｉｎｇｊｅｊｕ
ｎｏｓｔｏｍｙｆｏｒｓｅｖｅｒｅｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，
２０１１，４６（６）：１０４１—１０４４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．２０１１．
０３．０２４．

［３］　ＬａｍｉｒｅａｕＴ，ＬｉａｎａｓＢ，ＣｈａｔｅｉｌＪＦ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｆｒｅｑｕｅｎｃｙａｎｄ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏ
ｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｅｄｉａｔｒ，１９９６，３（１）：９—１５．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｓ０９２９—６９３ｘ（９６）８０００２—９．

［４］　董晨彬，郑珊，沈淳．新生儿坏死性小肠结肠炎后肠狭窄１４
例诊疗体会［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１２，３３（５）：３４４—３４７．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１２．０５．００７．
ＤｏｎｇＣＢ，ＺｈｅｎＳ，ＳｈｅｎＣ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓａｆ
ｔｅｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ１４ｃａｓｅｓ［Ｊ］．
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，２０１２，３３（５）：３４４—３４７．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３—３００６．２０１２．０５．００７．

［５］　夏仁鹏，李碧香，周崇高，等．新生儿坏死性小肠结肠炎后肠
狭窄６５例临床特点与外科治疗［Ｊ］．中华新生儿科杂志，
２０２０，３５（５）：３５２—３５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．
２０２０．０５．００７．
ＸｉａＲＰ，ＬｉＢＸ，ＺｈｏｕＣＧ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｓｕｒ

ｇｅｒｙｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓａｆｔｅｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：ａｒｅｐｏｒｔ
ｏｆ６５ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆｎｅｏｎａｔｅ，２０２０，３５（５）：３５２—

３５５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９６—２９３２．２０２０．０５．００７．
［６］　陈发玲，徐伟珏，黄雄，等．一期肠切除肠吻合术治疗新生儿

坏死性小肠结肠炎后肠狭窄［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２０，
１９（１１）：１０１６—１０２０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．
１１．０１１．
ＣｈｅｎＦＬ，ＸｕＷＪ，ＨｕａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎ
ｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｏｎｅｓｔａｇｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｌａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ
ｆｏｒｎｅｏｎａｔａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２０，
１９（１１）：１０１６—１０２０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０２０．
１１．０１１．

［７］　ＣｒａｆｔｓＴＤ，ＨｕｎｓｂｅｒｇｅｒＥＢ，ＪｅｎｓｅｎＡＲ，ｅｔａｌ．Ｄｉｒｅｃｔｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｒｅ
ｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｓｓｕｒｖｉｖａｌａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｓｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｆｔｅｒｉｎ
ｔｅｓｔｉｎａｌｉｓｃｈｅｍｉａａｎｄｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＪＳｕｒｇＲｅｓ２０１５，１９
（９）：４２８—４３４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｓ．２０１５．０６．０３１．

［８］　ＳｕｋｈｏｔｎｉｋＩ，ＭｏｇｉｌｎｅｒＪ，ＨａｙａｒｉＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｅｌｅｖａｔｅｄｉｎｔｒａ
ａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅａｎｄ１００％ｏｘｙｇｅｎｏｎｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒ
ｔｅｒｙｂｌｏｏｄｆｌｏｗａｎｄｅｎｔｅｒｏｃｙｔｅｔｕｒｎｏｖｅｒｉｎａｒａｔ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ
Ｉｎｔ，２００８，２４（１２）：１３４７—１３５３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００３８３—００８—

２２６２—１．
［９］　ＺｈａｎｇＨ，ＣｈｅｎＪ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｐｒａｃｔｉｃｅｐｒｏｆｉｌｅｆｏｒｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓｐｏｓｔｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．
Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０１７，９６（１０）：１—５．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００
０００００６２７３．

［１０］　ＨｅｉｄａＦＨ，ＬｏｏｓＭ，ＳｔｏｌｗｉｊｋＬ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｐｏｓｔｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１６，５１（７）：１１２６— １１３０．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１５．０９．０１５．

［１１］　潘登，王献良，邵雷朋．新生儿坏死性小肠结肠炎经回肠造瘘
术后远端肠闭锁７例［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０１６，１５（５）：
５１３—５１５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１６．０５．０２８．
ＰａｎＤ，ＷａｎｇＸＬ，ＳｈａｏＬＰ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｑｕｉｒｅｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ａｔｒｅｓｉａａｆｔｅｒｉｌｅｏｓｔｏｍｙｄｕｅｔｏｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃ
ｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ７ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０１６，１５（５）：５１３—５１５．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１—６３５３．２０１６．０５．０２８．

［１２］　ＳｃｈｉｍｐＩＧ，ＨｏｌｌｗａｒｔｈＭＥ，ＦａｔｔｅｒＲ，ｅｔａｌ．Ｌａｔｅｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓ［Ｊ］．Ａｅｔａ
ＰａｅｄｉａｔｒＳｕｐｐｌ，１９９４，３９６：８１—８３．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１６５１—２２２７．
１９９４．ｔｂ１３２５１．ｘ．

［１３］　ＨａｒｔｍａｎＧＥ，ＤｒｕｇａｓＧＴ，ＳｈｏｃｈａｔＳＪ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎ
ｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｗｉｔｈｓｅｐｓｉｓｏｒｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ：ｒｉｓｋｏｆ
ｃｌｉｎｉｃａｌｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，１９８８，２３（６）：５６２—５６６．
ＤＯＩ：１０．１０１６／ｓ００２２—３４６８（８８）８０３６９—５．

［１４］　ＰａｔｅｌＥＵ，ＷｉｌｓｏｎＤＡ，ＢｒｅｎｎａｎＥＡ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｉｅｒｒｅｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆ
ｅｎｔｅｒａｌｆｅｅｄｉｎｇａｆｔｅｒｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉｔｉｓｄｅｃｒｅａｓｅｓｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｒｓｔｒｉｃｔｕｒｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＰｅｒｉｎａ
ｔｏｌ，２０２０，４０（１１）：１６７９—１６８７．ＤＯＩ：１０．１０３８／ｓ４１３７２—０２０—

０７２２—１．
（收稿日期：２０２１—０９—２３）

本文引用格式：夏仁鹏，邹婵娟，赵凡，等．新生儿坏死性小肠结
肠炎肠狭窄相关因素分析［Ｊ］．临床小儿外科杂志，２０２２，２１

（４）：３２０—３２４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１０９０４２—００５．
Ｃｉｔｉｎｇｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＸｉａＲＰ，ＺｏｕＣＪ，ＺｈａｏＦ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓａｆｔｅｒｎｅｏｎａｔａｌｎｅｃｒｏｔｉｚｉｎｇｅｎｔｅｒｏｃｏｌｉ
ｔｉｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，２０２２，２１（４）：３２０—３２４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．

ｊ．ｃｎ１０１７８５—２０２１０９０４２—００５．


