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摘   要  新生儿坏死性小肠结肠炎（NEC）是小儿外科常见的急腹症，具有发病迅速、早期诊断困难、病死率高、

术后并发症多等特点。目前临床争论主要集中在两方面：第一，手术时机及方式的选择问题；第二，

如何尽可能多的保留肠管，防止术后短肠综合征发生。笔者就目前 NEC 外科治疗研究进展做一综述，

以期寻求启发与解答。
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Abstract Neonatal necrotizing enterocolitis (NEC), characterized by rapid onset, difficult early diagnosis, high mortality 

and many postoperative complications, is a common pediatric surgical acute abdomen. Current clinical debates 

mainly center around two issues: firstly, the surgical timing and procedure selection; secondly, how to preserve the 

length of small bowel as adequately as possible and prevent the occurrence of short bowel syndrome. The authors, 

in this paper, address the current research progress in surgical treatment of NEC, with the prospect of seeking 

enlightenment and solutions.
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新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 （ n e c r o t i z i n g 

e n t e r o c o l i t i s ， N E C ） 是 一 种 新 生 儿 常 见 的 急 腹

症 ， 具 有 发 病 迅 速 、 早 期 诊 断 困 难 、 病 死 率 高 、

术 后 并 发 症 多 等 特 点 ， 在 早 产 儿 中 其 发 生 率 可 达

1%，在体质量不足1 kg的早产儿中，病死率可达

5 0 % [ 1 ]， 肠 狭 窄 、 短 肠 综 合 征 、 中 枢 神 经 系 统 发

育异常等后遗症也时有发生[2]，近50%的患儿需外

科治疗[3]。对于诊断明确的NEC，明显液气腹、弥

漫 性 腹 膜 炎 、 腹 腔 穿 刺 阳 性 已 成 为 公 认 的 手 术 指 

征[4]。外科治疗关注的焦点问题首先是手术时机及

方 式 选 择 ； 其 次 是 如 何 尽 可 能 保 留 有 活 力 的 肠 管

以 避 免 术 后 短 肠 综 合 症 的 发 生 。 本 文 目 的 在 于 介

绍 目 前 N E C 外 科 诊 治 的 最 新 进 展 ， 针 对 外 科 治 疗

的矛盾问题寻求解答。
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1　早期诊断

1.1  Bell 分期

Bell分期是由Martin Bell教授在1978年提出的

用于NEC临床分期的指南，根据NEC的病情演变，

将 其 分 为 三 期 ， 每 期 的 处 理 均 不 同 ， 后 来 相 关 学

者进行适当的补充，形成了目前公认的Bel l -NEC

分期 [5-7]：I期（疑似NEC），分为Ia及Ib期，其中

I a 期 为 体 温 不 稳 定 、 窒 息 、 慢 脉 、 嗜 睡 、 嗝 食 、

中度腹胀、呕吐、大便潜血阳性，X线可无异常或

仅有轻度肠管扩张、不全性肠梗阻；Ib期于Ia基础

上出现肉眼血便；II期（确诊NEC），分为IIa及

IIb期，其中IIa期症状与Ib期相似，但出现肠鸣音

消失，合并轻微 腹痛，X线出现肠壁积气，而IIb

期 出 现 代 谢 性 酸 中 毒 及 血 小 板 减 少 症 ， 体 征 出 现

明确腹部压痛，X线出现门静脉积气，可能合并腹

水；III期（进展期NEC）分为IIIa及IIIb期，IIIa

期除IIb期症状外，还出现低血压、休克表现，混

合性酸中毒等表现，而IIIb期X线出现液气腹。指

南提出I-II期需新生儿科积极保守治疗，密切观察

各项生命体征变化，III期需急诊手术处理。

1.2  症状

早 期 发 现 、 早 期 治 疗 是 临 床 治 疗 N E C 的 关

键。研究[8]发现，NEC主要集中在早产儿，而且厌

食、腹胀是早期NEC常见的临床症状，但困难在于

区别厌食是由于早产还是由于疾病本身引起[9-10]，虽

然 腹 部 肿 块 及 腹 壁 发 红 是 肠 管 坏 死 的 典 型 表 现 ，

但仅不足10%的患儿具备这些表现[11]，对于大多数

患 儿 ， 在 典 型 表 现 出 现 之 前 ， 可 能 于 发 病 数 小 时

后因为多器官功 能衰竭而死亡 [ 12]。因此对于大多

数 早 产 儿 ， 若 出 现 厌 食 ， 腹 胀 ， 即 可 怀 疑 N E C ，

予 以 诸 如 禁 食 、 胃 肠 减 压 、 扩 肛 、 低 压 灌 肠 、 全

量 补 液 等 相 应 的 内 科 处 理 ， 并 密 切 观 察 腹 部 体 征

变化，及时外科手术探查。

1.3  辅助检查

代 谢 性 酸 中 毒 ， 中 性 粒 细 胞 减 少 ， 核 左 移 ，

低钠血症可以出现在早期NEC患儿[13]，血小板计数

急剧下降是预后不良的先兆 [ 14]。影像学检测被公

认为诊断NEC的重要辅助手段，以腹部平片最为重

要 ， 早 期 即 可 以 发 现 如 肠 壁 积 气 ， 门 静 脉 积 气 ，

扩 张 孤 立 肠 管 积 气 等 变 化 ， 但 仍 可 保 守 治 疗 ， 仅

大 量 气 腹 被 公 认 为 绝 对 手 术 指 征 [ 1 5 - 1 7 ]。 另 有 学 者

将Duck腹部X线评分（Duck abdominal assessment 

scale，DAAS）[18]及7项代谢紊乱（seven cl inical 

metrics of metabolic derangement，MD7）发生频

率 [19]这两个体系联合用于预测NEC手术时机，结

果 显 示 这 两 个 评 价 体 系 可 以 作 为 气 腹 以 外 N E C 手

术 指 征 的 重 要 补 充 ， 临 床 操 作 简 单 易 行 ， 同 时 可

作为内外科共识的NE C 转诊指征：当M D7发生频

率达到2或DAAS≥5分即应积极联系外科会诊，而

D A A S ≥ 7 分 同 时 M D 7 发 生 频 率 达 到 3 时 ， 患 儿 发

生肠坏死或穿孔的机率高达100%，应立刻手术探

查[20]。有学者[21]发现腹部B超检查可以评价肠管蠕

动 、 肠 壁 增 厚 及 肠 管 积 液 水 平 ， 间 接 了 解 肠 管 情

况 ， 指 导 临 床 医 师 早 期 对 症 处 理 ， 该 检 查 可 于 床

旁 进 行 ， 不 仅 可 以 避 免 搬 动 患 儿 引 起 的 危 险 ， 同

时 可 避 免 辐 射 对 幼 儿 的 影 响 ， 可 作 为 N E C 另 一 有

效的检查方法。

2　手术方式的选择

手 术 治 疗 N E C 的 目 的 在 于 尽 量 减 小 手 术 本 身

带 来 的 打 击 ， 减 小 术 后 应 激 反 应 ； 早 期 切 除 完 全

坏 死 的 肠 管 同 时 ， 尽 可 能 多 的 保 留 肠 管 ， 预 防 术

后 短 肠 综 合 征 的 发 生 。 围 绕 这 个 目 的 ， 不 同 作 者

提出了不同的手术方法。

目 前 公 认 的 方 法 即 剖 腹 探 查 术 和 腹 腔 引 流 术

（primary peritoneal drainage，PPD）。虽然开腹

肠 切 除 术 已 是 N E C 的 经 典 手 术 方 式 ， 但 腹 腔 引 流

术也沿用数十年。Ein等 [22]认为体质量在1 kg以下

的 早 产 儿 ， 3 2 % 可 以 仅 通 过 P P D 方 法 治 愈 ； R e e s 

等[23]进行补充：对于诊断明确的NEC患儿，当体质

量>1.5 kg，应采用剖腹探查术，而体质量<1.5 kg

则选择腹腔引流术；另外也有学者[24-26]认为无论何

种 体 质 量 及 胎 龄 ， 均 可 使 用 早 期 剖 腹 探 查 术 ， 病

死 率 可 显 著 降 低 而 且 仅 与 坏 死 肠 管 的 范 围 有 关 。

但 以 上 研 究 结 论 多 为 小 样 本 单 中 心 研 究 结 果 ， 因

此 国 外 研 究 组 进 行 了 长 期 大 样 本 的 调 查 ： 2 0 0 6 

NEC-STEPS（北美）及2008 NET-trial（欧洲），

分 别 对 部 门 内 多 个 医 疗 中 心 进 行 联 合 调 查 ， 

NEC-STEPS研究着重于低体质量儿（1.5 kg以下）

及早产儿（胎龄<34周），手术医师更倾向从腹腔

引流处灌洗；NET - t r i a l研究对象体质量在1 kg以

下 ， 手 术 医 师 被 禁 止 行 腹 腔 冲 洗 ， 依 照 相 同 的 程
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序，NEC -STEPS视PPD是唯一治疗方式，如果病

情加重，则加强引流，而NET - t r i a l，PPD仅被作

为 暂 时 手 段 ， 而 7 5 % 需 要 手 术 探 查 。 结 果 显 示 ：

PPD是有效的手术方式，但两种手术方式对比，存

活 率 并 没 有 统 计 学 意 义 ， 另 将 住 院 时 间 、 术 后 静

脉 高 营 养 时 间 、 呼 吸 机 的 使 用 频 率 等 作 为 辅 助 对

比 指 标 ， 结 果 仍 无 统 计 学 意 义 。 因 此 无 论 选 择 开

腹 肠 切 除 术 或 腹 腔 引 流 术 ， 对 于 N E C 的 预 后 无 统

计学意义[27-28]。

开 腹 肠 切 除 肠 吻 合 术 或 肠 造 瘘 术 是 治 疗 N E C

传 统 的 手 术 方 式 。 为 减 少 肠 造 瘘 术 后 并 发 症 及 二

次手术带来不良反应，有些学者[29-31]赞成对于多处

病 变 ， 行 多 处 吻 合 ； 但 另 有 学 者 认 为 肠 吻 合 术 带

来 的 并 发 症 ， 如 吻 合 口 瘘 、 吻 合 口 狭 窄 仍 无 容 忽

视 ， 特 别 是 在 营 养 条 件 及 体 质 差 的 患 儿 更 容 易 出

现 ， 并 且 以 上 并 发 症 是 造 成 患 儿 术 后 死 亡 的 又 一

重 要 因 素 ， 因 此 ， 一 期 肠 吻 合 的 可 靠 性 有 待 进 一

步验证。

新 生 儿 腹 腔 镜 技 术 已 趋 于 成 熟 ， 目 前 已 有 多

中 心 开 始 运 用 腹 腔 镜 技 术 进 行 早 期 腹 腔 探 查 ， 明

确 诊 断 并 早 期 进 行 手 术 干 预 ： 对 于 病 变 轻 微 的 患

儿 仅 行 腹 腔 引 流 ， 对 于 病 变 典 型 的 患 儿 可 行 腹 腔

镜下一期肠切除肠吻合术[32-33]，不仅早期处理病变

肠 管 ， 同 时 又 将 手 术 创 伤 降 到 最 低 ， 减 轻 术 后 应

激反应，应该是一种值得推广的手术方案。

“cl ip -and -drop”技术，即“钳夹”技术，

一 期 术 中 仅 切 除 完 全 坏 死 的 肠 管 但 不 行 吻 合 术 ，

而将近远端肠管钳夹关闭后放回腹腔，二次手术安

排在48~72 h后，此时根据具体情况行肠造瘘或吻

合术，此方法可避免一期手术时切除过多肠管而造

成术后短肠综合征的发生，同时缩短手术时间，对

减小手术打击及术后应激反应有一定帮助[34-35]。

“ 修 补 引 流 等 待 ” （ p a t c h - d r a i n - w a i t ） 技

术 ， 即 在 一 期 手 术 时 仅 做 穿 孔 肠 壁 修 补 ， 然 后 留

置 腹 腔 引 流 装 置 ， 待 二 次 手 术 ， 期 间 利 用 静 脉 高

营 养 ， 这 种 手 术 方 式 的 目 的 在 于 最 大 限 度 保 留 肠

管 ， 术 中 于 穿 孔 处 行 肠 减 压 ， 同 时 对 肠 管 行 灌 洗

术 及 胃 造 瘘 术 ， 对 于 穿 孔 肠 壁 采 取 多 处 修 补 ， 对

于 小 肠 穿 孔 ， 留 置 腹 腔 引 流 于 右 下 腹 及 盆 腔 ； 但

对 于 结 肠 穿 孔 ， 则 留 置 引 流 管 于 结 肠 内 ， 经 肛 门

引 出 ； 术 后 肠 瘘 经 腹 腔 引 流 管 充 分 引 流 。 研 究 组

内部分患儿约6周后腹腔引流物逐渐减少，逐渐恢

复正常排便，2个月左右拔除胃造瘘管痊愈出院，

由 于 研 究 病 例 数 量 较 少 ， 需 进 一 步 验 证 该 方 法 可

行性[36-37]。

封闭负压引流（vacuum -as s i s t ed  c l o su re，

VAC）技术广泛用于烧伤患者创面修复和护理上[38]， 

研 究 人 员 将 其 运 用 于 N E C 患 儿 ， 可 以 在 腹 腔 操 作

后 临 时 关 闭 腹 腔 ， 提 供 腹 腔 脏 器 无 菌 环 境 ， 更 加

直 观 的 观 察 腹 腔 内 情 况 ， 同 时 降 低 腹 腔 内 压 力 ，

减 少 腹 腔 渗 出 ， 减 少 手 术 时 间 ， 是 一 种 有 效 的 辅

助方法[39]。

3　术后并发症及预后

对于术后肠管迟发性坏死，目前研究 [40]发现

与 术 后 生 理 性 应 激 有 一 定 联 系 。 一 旦 考 虑 对 N E C

进 行 手 术 干 预 ， 就 必 须 考 虑 手 术 本 身 对 患 儿 带 来

的 打 击 。 术 后 机 体 代 谢 将 会 出 现 很 多 变 化 ， 如 能

量 代 谢 增 加 ， 激 活 炎 症 及 免 疫 级 联 反 应 ， 内 分 泌

紊 乱 等 ， 这 些 变 化 在 早 产 儿 体 内 更 加 明 显 ， 临 床

症状相应更严重 [41]。研究 [42]发现新生儿刚出生数

小 时 内 手 术 ， 手 术 应 激 反 而 不 剧 烈 ， 原 因 可 能 与

钳 夹 脐 带 血 管 后 机 体 内 大 量 阿 片 肽 释 放 入 血 ， 导

致 代 谢 应 激 反 应 相 应 减 轻 有 关 。 肠 狭 窄 也 是 N E C

术后常见并发症，其发生率约为36%[43]，主要发生

于造瘘后远端肠管及左半结肠 [ 44]，患儿常常 出现

厌 食 、 呕 吐 、 腹 胀 等 不 全 性 肠 梗 阻 表 现 ， 一 旦 保

守 治 疗 无 效 均 需 要 手 术 处 理 ， 术 中 同 样 存 在 如 何

保 留 肠 管 的 问 题 ， 学 者 多 选 择 行 单 处 或 多 次 肠 吻

合 术 。 另 一 常 见 的 并 发 症 即 短 肠 综 合 征 ， 由 于 需

要 长 期 的 肠 外 营 养 支 持 ， 增 加 静 脉 注 射 相 关 性 感

染 、 肝 功 异 常 、 胆 汁 淤 积 等 危 险 ， 是 影 响 患 儿 术

后 生 活 质 量 的 严 重 并 发 症 ， 目 前 采 取 的 手 术 方 式

包括系列横行肠管成形术、Kimura肠管延长术、

Bianchi肠管延长术及小肠移植 [45-46]。对于Bel l分

期II期及以上的NEC患儿，术后容易出现神经发育

损伤，手术干预的病患发生机率更大 [ 47]，患儿可

出 现 认 知 及 精 神 运 动 方 面 的 障 碍 ， 康 复 治 疗 效 果

不佳。

4　小　结

对于Bell分期中I~II期，在保守治疗的同时必
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须密切观察腹部体征变化，若进展至IIb期需及时

请 外 科 会 诊 。 明 显 液 气 腹 ， 弥 漫 性 腹 膜 炎 ， 腹 腔

穿 刺 阳 性 为 公 认 的 手 术 指 征 。 治 疗 N E C 手 术 方 式

繁 多 ， 包 括 腹 腔 引 流 术 ， 肠 切 除 、 肠 吻 合 术 及 各

种 分 期 手 术 方 式 ， 手 术 方 式 的 选 择 全 凭 外 科 医 师

对 患 儿 的 病 情 进 行 详 细 的 评 估 后 做 出 ， 行 何 种 手

术 方 式 对 术 后 疗 效 没 有 必 然 的 联 系 。 需 要 手 术 治

疗 的 N E C 患 儿 的 发 病 率 及 病 死 率 均 高 于 保 守 治 疗

的 患 儿 ， 并 且 病 死 率 与 疾 病 的 严 重 程 度 及 胎 龄 密

切 相 关 。 早 期 诊 断 ， 早 期 治 疗 ， 对 N E C 患 儿 的 预

后 相 当 关 键 。 术 后 减 轻 机 体 的 应 激 反 应 可 能 对 减

少 肠 管 术 后 迟 发 性 肠 坏 死 有 一 定 帮 助 ， 有 待 进 一

步证实。
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