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手术治疗的足月与早产新生儿坏死性小肠结肠炎
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［摘要］ 目的　分析手术治疗的足月儿和早产儿新生儿坏死性小肠结肠炎 （necrotizing enterocolitis, NEC） 临

床特点的差异。方法　回顾性分析重庆医科大学附属儿童医院 2017 年 6 月—2023 年 8 月接受手术治疗的 142 例

NEC 患儿的临床资料。根据胎龄分为早产儿组 （胎龄<37 周，95 例） 和足月儿组 （37 周≤胎龄<42 周，47 例），比

较两组临床特点的差异。结果　早产儿组诊断日龄、手术日龄大于足月儿组 （P<0.05）。早产儿组术前出现血便

比例、术前血小板计数低于足月儿组，术前出现呼吸困难、呼吸暂停、肠鸣音减弱/消失比例，以及机械通气比

例高于足月儿组 （P<0.05）。早产儿组术后出现化脓性脑膜炎、败血症、凝血功能障碍比例高于足月儿组，术后

血小板计数、术中最低体温低于足产儿组 （P<0.05）。结论　NEC 手术治疗的早产儿、足月儿的临床特点有显著

差异，应根据其特点制定相应的围手术期管理方案。 ［中国当代儿科杂志，2025，27 （5）：595-600］
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Comparative analysis of clinical characteristics of term and preterm neonates with 
necrotizing enterocolitis undergoing surgery

LI Jun-Li, WEI Huan, TAN Qi, CAO Jian, ZHU Ting, ZHANG Yang, SHI Yuan, WANG Zheng-Li. Neonatal Diagnosis and 

Treatment Center, Children's Hospital of Chongqing Medical University/National Clinical Research Center for Child 

Health and Disorders/Ministry of Education Key Laboratory of Child Development and Disorders/Chongqing Key 
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Abstract: Objective　 To study the differences in clinical characteristics of term and preterm neonates with 

necrotizing enterocolitis (NEC) undergoing surgical treatment. Methods　A retrospective analysis was conducted on the 

clinical data of 142 NEC neonates who underwent surgery at the Children's Hospital of Chongqing Medical University 

from June 2017 to August 2023. The neonates were categorized into a preterm group (gestational age <37 weeks; 95 

cases) and a term group (gestational age 37-42 weeks; 47 cases) to compare clinical characteristics. Results　 The 

preterm group had a higher postnatal age at both diagnosis and surgery compared to the term group (P<0.05). The 

preterm group also had a higher incidence of preoperative bloody stools, lower preoperative platelet counts, and higher 

rates of preoperative respiratory distress, apnea, reduced/absent bowel sounds, and mechanical ventilation compared to 

the term group (P<0.05). Postoperatively, the preterm group had higher rates of purulent meningitis, sepsis, and 

coagulation dysfunction, lower postoperative platelet counts, and lower intraoperative minimum body temperature than 

the term group (P<0.05). Conclusions　There are significant differences in the clinical characteristics of preterm and 

term neonates with NEC undergoing surgery, suggesting the need for tailored perioperative management strategies based 
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新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 （necrotizing 

enterocolitis, NEC） 是新生儿常见消化道急症，早

产儿尤为多见，足月儿仅约占 10%。出生体重

500~1 500 g 的 早 产 儿 NEC 病 死 率 为 20%~30%。

30%~50% 的 NEC 患儿需要手术治疗［1］。尽管近年

来对 NEC 的治疗有所进展，但 NEC 患儿术后病死

率仍居高不下，高达 30%［2］，并且术后并发症如肠

狭窄和短肠综合征等也十分常见，这些都会严重

影响患儿的生活质量。既往研究表明，早产儿与

足月儿 NEC 手术病例在临床特征及预后方面存在

显著差异。早产 NEC 手术患儿具有男性比例较高、

双胎发生率较高，发病时平均日龄、手术时平均

日龄、小肠病变率及病死率明显高于足月 NEC 手

术患儿的特点；而足月 NEC 手术患儿则主要表现

为结肠病变率、术后肠狭窄发生率较高［3-5］。尽管

现有研究已初步揭示早产与足月 NEC 手术病例的

临床异质性，但针对围手术期临床特点的对比分

析研究在研究内容的系统性、全面性方面仍存在

局限性。本研究对重庆医科大学附属儿童医院收

治的接受手术治疗的 NEC 患儿临床资料进行系统

性分析，深入探讨早产儿与足月儿的临床特点及

手术治疗结果的差异性，以期提高临床医生对早

产儿和足月儿 NEC 手术治疗的差异性临床特点、

结局的认识，改善患儿预后。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性选择重庆医科大学附属儿童医院 2017

年 6 月—2023 年 8 月收治的行手术治疗的 181 例

NEC 患儿为研究对象。排除术后死亡 13 例，非医

嘱 离 院 26 例 ， 最 终 纳 入 142 例 。 纳 入 标 准 ：

（1） 符合第 5 版 《实用新生儿学》［6］ 中的 NEC 诊断

标准并且 Bell 分期Ⅱ期以上的患儿；（2） 在重庆医

科大学附属儿童医院接受手术治疗；（3） 患儿临

床资料完整。排除标准：（1） 患儿术后死亡或家

属放弃治疗；（2） 非医嘱离院；（3） 合并严重先

天性残疾和遗传代谢性疾病。根据胎龄分为早产

儿组 （胎龄<37 周） 和足月儿组 （37 周≤胎龄<42

周）。本研究已通过重庆医科大学附属儿童医院医

学伦理委员会审查 ［（2023） 年伦审 （研） 第

（244） 号）］。

1.2　资料收集

通 过 查 阅 电 子 病 历 收 集 患 儿 临 床 资 料 。

（1） 一般资料：患儿信息 （性别、胎龄、出生体

重、5 min Apgar 评分、诊断 NEC 日龄、手术日龄、

剖宫产），孕母信息 （产前糖皮质激素使用、妊娠

高血压、妊娠期贫血、妊娠糖尿病、羊水污染、

妊娠期肝内胆汁淤积）；（2） 临床特点：血便、呼

吸困难、呼吸暂停、NEC 前机械通气、败血症、

发热、NEC 前输注悬浮红细胞、NEC 前使用益生

菌、NEC 前 7 d 抗生素的使用；（3） 治疗和预后：

术中最低体温、化脓性脑膜炎、败血症、凝血功

能障碍、术后血小板计数、NEC 复发、肠狭窄、

二次手术、肾功能损伤、胆汁淤积、术后水肿、

术后通气时长、术后抗生素时长、胃肠减压时长、

输注血浆次数、中心静脉置管时长。

1.3　相关定义

（1） NEC 手术适应证：气腹和弥漫性腹膜炎

为主要手术适应证，内科治疗病情恶化、肠袢僵

直固定、持续性严重酸中毒、进行性血小板减少

等为相对手术适应证［7-8］。（2） 休克、败血症、化

脓性脑膜炎等标准均参考第 5 版 《实用新生儿

学》［6］。（3） 最保守好转/治愈率：剔除非医嘱离院

或死亡者，最终结局为治愈或好转且医嘱出院者

人数与总患儿数的比值。

1.4　统计学分析

应用 SPSS 23.0 软件进行数据处理。正态分布

的计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s） 表示，两组

比较用两样本 t 检验；非正态分布的计量资料以中

位数 （四分位数间距）［M （Q1，Q3）］ 表示，两

组比较用 Wilcoxon 秩和检验。计数资料以例和构成

比或百分率 （%） 表示，两组比较用 χ 2 检验或

Fisher 确切概率法。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组一般资料比较

142 例 NEC 患儿中，早产儿 95 例，足月儿 47

例，最保守好转/治愈率为 78.5% （142/181）。早产

儿组胎龄、出生体重、出院体重、5 min Apgar 评

分低于足月儿组 （P<0.05）；早产儿组诊断日龄、

手术日龄大于足月儿组 （P<0.05），且两组患儿手

术日龄中位数均为确诊 NEC 后 2 d。早产儿组产前
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使用糖皮质激素、试管婴儿、孕母妊娠高血压比 例高于足月儿组 （P<0.05）。见表 1。

2.2　两组术前临床资料比较

早产儿组术前出现血便比例、术前血小板计

数低于足月儿组 （P<0.05）；而术前出现呼吸困难、

呼吸暂停、肠鸣音减弱/消失比例，以及机械通气

比例高于足月儿组 （P<0.05）。见表 2。

表1　两组一般资料比较

项目

胎龄 (x̄ ± s, 周)

出生体重 (x̄ ± s, g)

出院体重 (x̄ ± s, g)

5 min Apgar 评分 (x̄ ± s, 分)

诊断日龄 [M(Q₁, Q₃), d]

手术日龄[M(Q₁, Q₃), d]

产前使用糖皮质激素 [n(%)]

试管婴儿 [n(%)]

男性 [n(%)]

孕母妊娠高血压 [n(%)]

孕母年龄 (x̄ ± s, 岁)

剖宫产 [n(%)]

孕母妊娠期贫血 [n(%)]

孕母妊娠糖尿病 [n(%)]

产前抗生素 [n(%)]

孕母妊娠期肝内胆汁淤积 [n(%)]

羊水污染 [n(%)]

足月儿组 (n=47)

38.2±1.4

2 990±616

3 280±543

9.7±0.4

7.0(4.0, 11.0)

9.0(6.0, 16.5)

6(13)

0(0)

29(62)

1(2)

30±4

38(81)

12(26)

7(15)

5(11)

2(4)

2(4)

早产儿组 (n=95)

32.2±2.4

1 641±433

2 731±530

9.2±1.3

12.0(6.5, 22.5)

14.0(8.0, 25.0)

60(63)

15(16)

63(66)

14(15)

31±4

77(81)

14(15)

21(22)

19(20)

5(5)

6(6)

t/χ2/Z 值

18.47

13.40

5.76

3.69

-3.46

-2.32

32.10

6.71

0.29

4.04

-1.37

0.00

2.45

1.03

1.96

0.00

0.01

P 值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.021

<0.001

0.010

0.588

0.044

0.173

0.977

0.118

0.309

0.161

1.000

0.909

表2　两组术前临床资料比较

项目

血便 [n(%)]

呼吸困难 [n(%)]

呼吸暂停 [n(%)]

NEC 前机械通气 [n(%)]

有创

无创

无

肠鸣音减弱/消失 [n(%)]

呕吐 [n(%)]

气腹 [n(%)]

败血症 [n(%)]

发热 [n(%)]

腹壁皮肤发红 [n(%)]

腹壁静脉显露 [n(%)]

NEC 前休克 [n(%)]

NEC 前化脑 [n(%)]

消化道畸形 [n(%)]

NEC 前肺出血 [n(%)]

NEC 前输注悬浮红细胞[n(%)]

NEC 前使用益生菌 [n(%)]

NEC 前使用 7 d 抗生素[n(%)]

术前白细胞计数 [M(Q₁, Q₃), ×109/L]

术前血小板计数 [M(Q₁, Q₃), ×109/L]

足月儿组 (n=47)

38(81)

4(9)

0(0)

2(4)

3(6)

42(89)

32(68)

18(38)

4(9)

19(40)

9(19)

0(0)

4(9)

3(6)

1(2)

2(4)

0(0)

5(11)

3(6)

43(91)

8.72(5.98, 13.93)

302.0(199.0, 391.0)

早产儿组 (n=95)

44(46)

32(34)

18(19)

16(17)

33(35)

46(48)

83(87)

23(24)

20(21)

36(38)

8(8)

6(6)

14(15)

6(6)

2(2)

0(0)

7(7)

20(21)

7(7)

83(87)

8.02(5.37, 10.82)

236.0(166.5, 316.5)

χ2/Z 值

15.37

10.53

10.20

22.41

7.59

3.04

3.52

0.08

3.43

1.74

1.10

0.00

-

-

2.24

2.35

0.00

0.53

-1.65

-2.59

P 值

<0.001

0.001

0.001

<0.001

0.006

0.081

0.061

0.771

0.064

0.188

0.294

1.000

1.000

0.108

0.134

0.125

1.000

0.465

0.098

0.010

注：［NEC］ 新生儿坏死性小肠结肠炎。
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2.3　两组治疗与预后比较

早产儿组术后出现化脓性脑膜炎、败血症、

凝血功能障碍、肾功能损伤、胆汁淤积、水肿的

比例，以及术后通气时长、术后抗生素使用时长、

胃肠减压时长、输注血浆次数、中心静脉置管时

长大于足月儿组 （P<0.05）；而术后血小板计数、

术中最低体温、NEC 复发的比例低于足月儿组 （P

<0.05）。见表 3。

3 讨论

新生儿 NEC 以早产儿为主，病情重、进展快、

病死率高，但关于早产儿与足月儿临床特征对比

的相关研究较少。本研究发现 NEC 手术治疗早产

儿、足月儿在一般情况、术前症状体征、术中情

况、术后并发症方面均有显著差异。

本研究中早产儿组和足月儿组均以男性患儿

为主，与既往报道［4，9-10］一致。性别差异目前原因

不明，可能与男婴体内抗氧化酶活性较女婴弱，

清除炎性细胞释放的氧自由基能力弱，导致肠道

组织损伤更重有关［11］。早产儿组较足月儿组诊断

日龄和手术日龄更晚、血便比例更低，与既往报

道［12-13］ 一致，但术前出现呼吸困难、呼吸暂停的

比例及机械通气的比例较高，可能与早产儿和足

月儿 NEC 病理生理过程及主要基础疾病不同导致

出现呼吸功能受到的影响不同有关。有研究报道

早产儿主要基础疾病为新生儿呼吸窘迫综合征，

而足月儿为感染/败血症［4］；由于早产儿病变多在

小肠，而足月儿 NEC 病变部位多发生在结肠，更

容易出现血便［3］。早产儿组术后化脓性脑膜炎、

败血症及凝血功能障碍发生率显著高于足月儿组，

表3　两组治疗与预后比较

项目

术后白细胞计数[M(Q₁, Q₃), ×109/L]

术后血小板计数[M(Q₁, Q₃), ×109/L]

术中最低体温 (x̄ ± s,℃)

术后入新生儿重症监护病房体温 (x̄ ± s,℃)

手术时长 [M(Q₁, Q₃), h]

切除肠长度 [M(Q₁, Q₃), cm]

腹水 [M(Q₁, Q₃), mL]

NEC 术后有创通气时长 [M(Q₁, Q₃), d]

无创通气时长 [M(Q₁, Q₃), d]

术后抗生素使用时长 [M(Q₁, Q₃), d]

胃肠减压时长 [M(Q₁, Q₃), d]

输注血浆次数 [M(Q₁, Q₃), 次]

中心静脉置管时长 [M(Q₁, Q₃), d]

肠造瘘 [n(%)]

腹腔引流 [n(%)]

合并肠穿孔[n(%)]

术后化脓性脑膜炎 [n(%)]

术后败血症[n(%)]

术后水肿 [n(%)]

颅内出血 [n(%)]

凝血功能障碍 [n(%)]

肝功能损伤 [n(%)]

肾功能损伤 [n(%)]

胆汁淤积 [n(%)]

手术切口/吻合口并发症 [n(%)]

切口感染

吻合口瘘

二次手术 [n(%)]

NEC 复发 [n(%)]

术后肠狭窄 [n(%)]

足月儿组 (n=47)

6.37(3.92, 8.61)

196.0(140.5, 276.0)

35.6±1.7

36.6±0.4

1.50(1.20, 1.75)

0(0, 15.0)

50(20, 100)

1.54(0.88, 2.90)

0(0, 0)

16.0(13.5, 21.5)

6.0(5.0, 7.0)

0(0, 1)

14.0(12.0, 18.5)

43(91)

29(62)

10(21)

3(6)

16(34)

14(30)

2(4)

18(38)

5(11)

6(13)

4(9)

2(4)

0(0)

3(6)

3(6)

31(66)

早产儿组 (n=95)

5.78(3.42, 7.63)

145.0(100.0, 183.5)

35.0±1.8

36.5±0.5

1.50(1.25, 1.75)

5.0(0, 20.5)

50(30, 100)

3.00(2.00, 4.50)

0(0, 5.5)

20.0(15.0, 28.0)

7.0(5.0, 10.5)

1(0, 2)

21.0(14.0, 39.0)

90(95)

58(61)

29(31)

18(19)

52(55)

52(55)

13(14)

68(72)

19(20)

28(29)

28(29)

4(4)

1(1)

3(3)

0(0)

52(55)

t/χ2/Z 值

-1.04

-3.82

2.12

1.40

-0.27

-1.60

-0.07

-4.93

-4.81

-2.28

-2.57

-4.27

-3.45

0.15

0.01

1.35

3.94

5.40

7.87

2.05

14.58

1.96

4.82

7.92

-

0.21

-

1.63

P 值

0.296

<0.001

0.036

0.165

0.789

0.110

0.944

<0.001

<0.001

0.022

0.010

<0.001

<0.001

0.703

0.940

0.245

0.047

0.020

0.005

0.153

<0.001

0.161

0.028

0.005

1.000

0.649

0.035

0.202

注：［NEC］ 新生儿坏死性小肠结肠炎。
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足月儿组术中最低体温、术后血小板计数均显著

高于早产儿组，这一差异可能与早产儿免疫系统、

血脑屏障较足月儿不成熟，导致早产儿更容易感

染扩散，并且在肠道内出现更为严重的弥散性血

管内凝血有关［14］。这些提示围术期管理应注重多

系统、整体管理。特别是针对术后感染的控制，

术后早期应积极开展经验性抗感染治疗，另外一

方面需要积极寻找病原学证据，根据病原学证据

调整治疗方案，排除其他系统继发感染可能。

NEC 进展十分迅速，从出现症状到死亡甚至

只有 24~48 h［15］。在 NEC 患儿的手术时机选择问题

上，消化道穿孔为绝对适应证，但不是最佳时

机［16］，对于非穿孔的 NEC 患儿手术时机选择争议

较大。张志波［17］ 认为 Bell Ⅱ期出现局限性腹膜炎

时是较好的手术时机，但韩金宝等［18］ 报道临床对

于需要手术干预的 NEC 患儿的病情评估与 Bell 分

期可能不完全符合。Munaco 等［19］报道 NEC 手术干

预应在患儿出现腹部皮肤发红、低血压、酸中毒

时尽早进行。Yu 等［20］ 研究发现 7 项代谢紊乱评分

发生频数≥4、改良 Bell 分期结果为ⅡB 期时应采取

手术干预。汪家莉等［21］ 认为 Detroit 量表≥3 分建议

手术干预。指南推荐当患儿出现腹胀、便血加重，

体格检查发现腹部包块、低血压，实验室检查提

示粒细胞减少、血小板减少、C 反应蛋白或降钙素

原升高、酸碱平衡紊乱、电解质紊乱，腹部影像

学检查提示腹水、固定肠袢、肠蠕动减少或消失

等时，提示内科保守治疗无效或病情进展，需要

考虑手术治疗［7-8］。本研究中确诊 NEC 到手术的中

位数时间之差仅 2 d，提示病情重、进展快；本研

究最保守好转/治愈率为 78.5%，病死率低于国内

外大多数报道：国内许光等［3］ 报道 NEC 术后病死

率 为 29.4%， 国 外 研 究 报 道 NEC 术 后 病 死 率 为

30%~46.5%［22-26］， Gfroerer 等［27］ 研 究 为 17%。 因

此，寻找恰当的 NEC 手术时机可能是挽救其生命

的重要措施。

研究报道 NEC 术后并发症中，肠狭窄的发生

率为 9%~36%，多在急性期后 3 个月内出现［8，28］。

本中心在手术中切除坏死肠段时倾向于尽可能保

留更多的肠管，另一方面是根据关瘘术前造影、

术中的直接观察，无论程度轻重及有无临床症状

均视为有狭窄，可能是本研究的肠狭窄发生率

（58.5%，83/142） 高于文献报道［8］ 的原因。肠狭

窄、早产、休克、贫血、缺氧、凝血功能障碍是

NEC 复发的高危因素［29-31］，应积极纠正休克、贫

血、缺氧、凝血功能障碍。本研究中 3 例术后复发

NEC 患儿均为足月儿，与既往研究［29］ 不一致，可

能与未对患儿术后的远期预后情况进行评估有关。

早产是否是 NEC 复发的高危因素仍需长期随访研

究，以确保准确性。

本研究存在若干局限性。本研究为回顾性研

究，可能存在选择偏倚和信息偏倚，且早产儿的

比例较高 （66.9%）。此外，本研究缺乏患儿术后

的生长发育及远期预后情况的系统性随访数据，

手术的长期效果评估受到限制。未来需通过扩大

样本量、采用前瞻性队列设计及建立长期随访机

制，进一步验证研究结果。

综上所述，NEC 患儿疾病进展快，且 NEC 手

术治疗的早产儿、足月儿在一般情况、术前症状

体征、术中情况、术后并发症方面均有显著差异。

因此，在 NEC 围术期应当充分考虑其差异性，提

前制订合适围手术期治疗方案，以改善 NEC 手术

患儿预后。
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