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新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 属 于 严 重 的 新 生 儿

疾 病 ， 容 易 导 致 肠 穿 孔 ， 严 重 者 甚 至 造 成 早 产 儿

死亡，近年来发病率呈现逐年升高的趋势[1]，目前

对 于 该 类 疾 病 发 生 的 原 因 尚 不 完 全 明 确 ， 考 虑 和

喂养、炎症反应等多种因素有关，有研究[2]指出出

生体质量低于1 500 g早产儿中出现坏死性小肠结

肠炎的发病率在5%~10%，因此需要积极的开展治

疗 。 近 年 来 小 肠 造 瘘 手 术 是 临 床 治 疗 坏 死 性 小 肠

结 肠 炎 的 重 要 方 法 ， 但 是 有 报 道 指 出 在 患 儿 在 失

去 回 盲 瓣 阻 隔 和 结 肠 辅 助 吸 收 作 用 会 存 在 相 关 并

发 症 ， 患 儿 肠 道 黏 膜 屏 障 功 能 减 弱 ， 因 此 术 后 容

易 发 生 细 菌 移 位 及 营 养 不 良 等 ， 因 此 如 何 选 择 手

术 方 法 、 时 机 、 适 应 症 以 及 后 期 开 展 积 极 干 预 治

疗对改善患儿预后至关重要[3]。本研究观察了坏死

坏死肠道切除及肠道造瘘术治疗新生儿坏死性小肠结肠炎：
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摘   要 目的：观察坏死肠道切除及肠道造瘘术对新生儿坏死性小肠结肠炎的治疗效果及对患儿炎症、体液免

疫功能的影响。

方法：选取 2014 年 1 月—2018 年 10 月接受治疗的 82 例新生儿坏死性小肠结肠炎且出现腹膜炎或内

科保守治疗病情加重的患者为研究对象，并行新生儿剖腹探查、坏死肠道切除及肠道造口术治疗，术

后转入新生儿科呼吸机辅助呼吸、抗生素抗感染及静脉高营养等支持治疗。观察 82 例患儿的疾病转归

情况，比较患儿手术前后白细胞介素 6（IL-6）、降钙素原（PCT）等炎症因子和体液免疫指标（IgG、

IgA）水平的差异；同时选取 60 例健康新生儿，比较患儿术后与健康新生儿炎症因子和体液免疫指标

水平。随访至术后 6 个月，观察近期与远期不良反应发生情况。

结果：82 例患儿中，单纯肠穿孔修补术 + 腹腔冲洗引流术 28 例，肠切除肠吻合术 + 腹腔冲洗引流术

21 例（术后死亡 1 例），肠外置或切除坏死肠管后行肠造瘘 26 例（术后死亡 13 例），病情危重仅能

行腹腔冲洗引流术 7 例（术后患儿均死亡）。术后因病情危重，家属签字放弃治疗 21 例，回访均死亡。

主要原因为严重肠坏死及肠穿孔导致严重腹腔感染，进而出现败血症、弥漫性血管内凝血（DIC）或多

器官功能障碍综合征（MODS）。其余 61 例患儿胃肠道功能恢复时间为 8~15 d，平均（10.35±2.04）d。

手术前坏死性小肠结肠炎患儿炎症因子指标显著升高，体液免疫因子水平较低，术后 1~7 d，IL-6、

PCT 水平逐渐降低，而 IgG、IgA 水平出现回升态势，至出院前 1 d，坏死性小肠结肠炎患儿 IL-6、

PCT 水平较手术前显著降低，IgG、IgA 水平较手术前明显升高，差异有统计学意义（均 P<0.05）。出

院前 1 天，患儿的 IL-6、PCT、IgG 和 IgA 水平与正常新生儿相当，无统计学差异（均 P>0.05）。全

组患儿术后未见近期不良反应发生，胃肠道功能均恢复良好，随访 6 个月也均未发生肠狭窄或肠粘连

所致的肠梗阻情况。

结论：坏死肠道切除及肠道造瘘术对新生儿坏死性小肠结肠炎且出现腹膜炎或内科保守治疗病情加重

患儿的治疗效果较好，手术成功患者的预后较好，可能与术后炎症和体液免疫因子的恢复较快有关。
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肠 道 切 除 及 肠 道 造 瘘 术 对 新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠

炎 且 出 现 腹 膜 炎 或 内 科 保 守 治 疗 病 情 加 重 患 者 的

临 床 疗 效 及 对 于 炎 症 、 体 液 免 疫 功 能 的 影 响 ， 以

期为临床提供指导和依据，现汇报如下。

1　资料与方法

1.1  一般资料

选取2014年1月—2018年10月在我院接受治

疗的82例新生儿坏死性小肠结肠炎且出现腹膜炎

或 内 科 保 守 治 疗 病 情 加 重 的 患 者 为 研 究 对 象 。 纳

入标 准 ： ⑴  在 我 院 分 娩 的 新 生 儿 ； ⑵  无 其 他 先

天 性 疾 病 ； ⑶  患 儿 家 属 知 情 同 意 ； 排 除 标 准 ： 

⑴  合 并 其 他 致 死 性 疾 病 ； ⑵  患 儿 家 属 拒 绝 接

受 治 疗 者 。 根 据 纳 入 与 排 除 标 准 共 纳 入 病 例 数 

8 2 例 ， 其 中 2 6 + 5 周 至 3 6 + 3 周 胎 龄 早 产 儿 5 9 例 ，

38~41周胎龄足月儿23例，男44例，女38例；患

儿 出 生 后 1 0 ~ 1 6 ｄ 。 选 择 同 期 入 院 的 健 康 新 生 儿

60例。本项研究经医院伦理委员会评审通过，且

患儿家属均知情同意。

1.2  方法

所 有 患 儿 麻 醉 满 意 后 取 平 卧 位 ， 进 入 腹 腔 后

进 行 探 查 ， 术 中 依 据 孤 立 病 变 、 多 段 病 变 和 全 肠

病 变 选 择 相 应 手 术 及 适 当 的 切 除 范 围 。 对 患 儿 坏

死的肠道进行切除，将穿孔肠管两侧5 cm进行切

除 ， 将 近 端 的 肠 管 固 定 在 造 瘘 口 外 侧 ， 将 远 端 的

肠 管 进 行 缝 扎 并 置 入 腹 腔 。 术 后 转 入 新 生 儿 科 ，

给 予 禁 食 、 胃 肠 减 压 等 常 规 操 作 ， 同 时 纠 正 患 儿

酸 碱 失 衡 ， 补 充 电 解 质 ， 术 后 继 续 给 予 抗 菌 药 物

进 行 支 持 治 疗 ， 营 养 支 持 方 法 采 取 静 脉 营 养 ， 同

时补充血浆及白蛋白等。

1.3  评价指标

⑴  观 察 8 2 例 患 儿 的 疾 病 转 归 情 况 ； ⑵  比 较

患 儿 手 术 前 后 白 细 胞 介 素 6 （ I L - 6 ） 、 降 钙 素 原

（PCT）、IgG、IgA等炎症因子和体液免疫指标水

平 的 差 异 。 抽 取 患 儿 各 时 间 段 和 健 康 新 生 儿 空 腹

静脉血2~3 mL离心后分离血清，采用酶联免疫吸

附法测定其IL-6、PCT、IgG、IgA变化，所有试剂

均 由 德 国 罗 氏 公 司 生 产 提 供 ， 严 格 按 照 试 剂 盒 说

明书进行操作。其中IL -6正常参考值<7 pg /mL；

P C T 正 常 参 考 值 ： < 0 . 0 5  n g / m L 。 I g A 正 常 值 为 

0~22 mg/L；IgG正常值为7.0~14.8 g /L。⑶ 患儿

均随访至术后6个月，追踪患者远期不良反应发生 

情况。

1.4  统计学处理

数据录入后，采用SPSS 11.5软件进行分析。

计数资料采用率（%）表示，组间比较采用χ 2检

验；计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，组

间比较采用t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　果

2.1  患儿疾病转归的观察

8 2 例 患 儿 中 ， 单 纯 肠 穿 孔 修 补 术 + 腹 腔 冲 洗

引 流 术 2 8 例 ， 肠 切 除 肠 吻 合 术 + 腹 腔 冲 洗 引 流 术 

21例，肠外置或切除坏死肠管后行肠造瘘26例，

病情危重仅能行腹腔冲洗引流术7例。

术 后 因 病 情 危 重 ， 家 属 签 字 放 弃 治 疗 2 1 例

（ 肠 切 除 肠 吻 合 术 + 腹 腔 冲 洗 引 流 术 后 1 例 ， 肠

外 置 或 切 除 坏 死 肠 管 后 行 肠 造 瘘 术 后 1 3 例 ， 病

情 危 重 仅 能 行 腹 腔 冲 洗 引 流 术 7 例 ） 。 回 访 均 死

亡 ， 其 中 男 1 4 例 ， 女 7 例 ； 早 产 儿 1 4 例 ， 足 月 儿

7 例 ； 主 要 原 因 为 严 重 肠 坏 死 及 肠 穿 孔 导 致 严 重

腹 腔 感 染 ， 进 而 出 现 败 血 症 、 弥 漫 性 血 管 内 凝 血

（eminated intravascular coagulation，DIC）或多

器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunction 

syndrome，MODS）。

其余61例患儿胃肠道功能恢复时间为8~15 d，

平均（10.35±2.04）d；住院时间15~38天，平均

（22.38±3.46）d，住院花费0.99~18.99万，平均

（12.35±2.06）万。

2.2  患儿手术前后炎症因子和免疫指标水平的比较

手 术 前 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 患 儿 炎 症 因 子

指 标 显 著 升 高 ， 体 液 免 疫 因 子 水 平 较 低 ， 术 后

1 ~ 7  d ， I L - 6 、 P C T 水 平 逐 渐 降 低 ， 而 I g G 、 I g A

水 平 出 现 回 升 态 势 ， 至 出 院 前 1 天 ， 坏 死 性 小 肠

结 肠 炎 患 儿 I L - 6 、 P C T 水 平 较 手 术 前 显 著 降 低 ，

IgG、IgA水平较手术前明显升高，差异有统计学

意义（ t=97.577、71.782、-20.020、-18.216，

P < 0 . 0 0 1 ） ； 出 院 前 1 天 ， 患 儿 的 I L - 6 、 P C T 、

I g G 和 I g A 水 平 与 正 常 新 生 儿 比 较 ， 无 统 计 学

差 异 （ t =- 0 . 3 1 5 、 - 0 . 9 0 3 、 - 0 . 0 8 9 、 - 0 . 0 5 3 ，

P=0.377、0.184、0.465、0.479）（表1）。
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2.3  患儿术后并发症发生情况  

本 组 患 儿 术 后 未 见 近 期 不 良 反 应 发 生 ， 无 继

发感染，胃肠道功能均恢复良好，随访6个月也均

未发生肠狭窄或肠粘连所致的肠梗阻情况。

3　讨　论

新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 属 于 临 床 严 重 的

新 生 儿 疾 病 ， 也 是 造 成 新 生 儿 死 亡 的 重 要 原 因 之

一， 有 研 究 [ 3 ]指 出 国 内 新 生 儿 病 房 中 该 病 发 病 率

在5.6‰，近年来发病率呈现逐年升高趋势。有学

者 [4]指出对于胎龄低于30周为新生儿坏死性小肠结

肠 炎 发 生 的 高 危 因 素 ， 由 于 早 产 儿 胃 肠 道 功 能 较

差 ， 血 液 循 环 不 稳 定 ， 极 易 造 成 胃 肠 黏 膜 受 损 ，

同 时 早 期 胃 肠 道 免 疫 机 能 缺 陷 也 是 导 致 疾 病 发 生

重 要 原 因 ， 因 此 早 期 开 展 诊 断 并 积 极 进 行 治 疗 是

改善预后的关键。研究[5]显示由于新生儿的胃肠道

发 育 不 成 熟 ， 消 化 吸 收 功 能 不 佳 或 者 胃 肠 道 蠕 动

较 差 均 会 造 成 肠 道 损 伤 ， 而 肠 道 为 人 体 最 大 的 免

疫 器 官 ， 出 现 肠 上 皮 淋 巴 结 功 能 障 碍 以 及 多 种 细

胞 因 子 缺 乏 会 导 致 胃 肠 道 形 成 过 度 的 炎 症 反 应 ，

增 加 了 疾 病 发 生 率 。 多 数 新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠

炎 患 儿 由 于 无 法 早 期 接 受 母 乳 喂 养 ， 体 内 缺 乏 有

益 菌 定 植 ， 肠 道 菌 群 建 立 延 迟 ， 患 儿 体 内 容 易 发

生 肠 道 细 菌 移 位 引 发 的 炎 症 反 应 ， 还 有 研 究 指 出

配 方 奶 喂 养 数 量 和 频 率 、 乳 液 渗 透 性 、 细 菌 发 酵

产 物 等 均 对 早 产 儿 胃 肠 道 功 能 有 影 响 ， 增 加 早 产

儿发生肠道疾病的可能性[6]。此外在患儿中还存在

缺 氧 和 组 织 灌 注 不 足 ， 各 种 因 素 形 成 的 缺 氧 状 态

会 诱 发 患 儿 出 现 缺 氧 低 灌 注 损 伤 ， 而 且 与 胎 龄 、

出 生 体 质 量 呈 负 相 关 ， 一 旦 发 生 低 灌 注 后 机 体 对

心 、 脑 、 肾 进 行 选 择 性 灌 注 ， 继 而 引 发 胃 肠 道 低

灌注和肠道黏膜低氧缺血，诱发肠道坏死[7]。发病

后患儿出现小肠结肠广泛性的出血坏死，临床体征

可见喂养不耐受、便血等症状，严重的还会发生感

染性休克以及呼吸停止，危及患儿生命安全[8]。目

前 临 床 主 要 采 取 综 合 性 治 疗 ， 非 手 术 治 疗 包 括 采

取 胃 肠 减 压 、 抗 炎 等 对 症 支 持 治 疗 ， 但 是 多 数 患

儿需要采取手术治疗。

目 前 临 床 常 用 的 手 术 方 法 为 坏 死 肠 道 切 除 与

肠 道 造 瘘 手 术 ， 该 术 式 为 外 科 最 为 常 用 的 手 术 方

法 ， 通 过 将 肠 管 开 口 并 切 除 病 死 肠 管 ， 将 肠 管 开

口 同 腹 壁 相 通 以 排 泄 胃 肠 道 的 废 物 、 降 低 胃 肠 道

压 力 ， 目 前 认 为 该 术 式 主 要 适 用 于 新 生 儿 出 现 肠

穿 孔 并 伴 有 休 克 通 过 抢 救 无 效 、 切 除 坏 死 肠 管 无

法 确 定 剩 余 肠 管 的 血 供 是 否 良 好 以 及 腹 腔 感 染 较

为 严 重 的 患 儿 [ 9 - 1 1 ]。 在 手 术 过 程 中 选 取 的 造 瘘 口

位 置 应 尽 量 远 离 皮 肤 的 褶 皱 部 位 ， 同 时 要 将 结 肠

和 结 肠 旁 沟 进 行 缝 合 以 避 免 发 生 内 疝 ， 造 瘘 口 处

的 肠 管 还 要 和 周 围 的 皮 肤 进 行 紧 密 缝 合 ， 避 免 肠

管脱出形成肠坏死进展 [ 12]。笔者在手术过程中总

结 了 以 下 注 意 事 项 ， 一 方 面 手 术 中 对 于 造 瘘 口 的

肠 管 要 确 保 有 动 脉 搏 动 ， 同 时 观 察 有 无 扭 转 ， 避

免 肠 管 出 现 坏 死 与 造 口 的 回 缩 ， 手 术 过 程 中 应 注

意 患 儿 的 保 暖 ， 必 要 时 可 以 将 新 生 儿 放 置 在 循 环

保 温 毯 开 展 手 术 ， 手 术 过 程 中 也 要 将 肠 道 全 部 检

查 ， 对 于 存 在 先 天 性 巨 结 肠 病 变 的 患 儿 ， 单 纯 修

补 穿 孔 往 往 无 法 达 到 理 想 的 治 疗 效 果 ， 同 时 术 中

要 常 规 对 腹 腔 积 液 抽 取 并 进 行 细 菌 培 养 以 助 于 术

后抗菌药物的使用 [ 13]。另一方面手术过后要对患

儿 加 强 巡 视 和 观 察 ， 了 解 造 瘘 肠 管 颜 色 与 肠 管 内

排 出 物 的 性 状 ， 强 化 对 造 瘘 口 的 护 理 ， 避 免 肠 液

与胆汁造成造瘘口周围皮肤的腐蚀 [ 14]。此外还应

注 意 术 后 并 发 症 发 生 ， 对 于 肠 管 脱 出 主 要 是 造 瘘

口 护 理 不 当 造 成 皮 肤 破 坏 或 者 患 儿 啼 哭 造 成 腹 压

升 高 造 瘘 口 近 端 肠 管 的 活 动 性 升 高 ， 因 此 可 以 选

择 性 使 用 镇 静 药 物 让 患 者 在 安 静 状 况 下 对 脱 垂 的

肠 管 进 行 整 复 并 利 用 碟 形 胶 布 将 造 瘘 口 切 口 周 围

拉紧、固定 [ 15]。造瘘口肠管发生坏死则主要是肠

系 膜 损 伤 未 发 现 或 者 肠 管 系 膜 损 伤 导 致 肠 管 扭 转

造 成 ， 对 于 这 种 情 况 则 要 加 强 观 察 ， 一 旦 发 生 应

立即开展再次造瘘手术[16]。

表 1 　患儿手术前后炎症因子和免疫指标水平变化态势
　　项目 n IL-6（pg/mL） PCT（ng/mL） IgG（g/L） IgA（g/L）

手术前 82 95.68±7.45 21.74±2.36 6.64±1.15 1.59±0.42
术后 1 d 82 80.74±9.32 15.42±2.87 7.57±2.43 2.16±0.38
术后 7 d 61 10.34±2.34 2.76±0.42 9.31±2.14 2.56±0.53
出院前 1 天 61 2.41±0.42 0.03±0.01 11.38±1.68 3.88±1.03
正常新生儿 60 2.38±0.65 0.04±0.01 11.35±2.03 3.87±1.05
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本组82例患儿的研究中，单纯肠穿孔修补术+

腹 腔 冲 洗 引 流 术 2 8 例 ， 肠 切 除 肠 吻 合 术 + 腹 腔 冲

洗 引 流 术 2 1 例 （ 术 后 死 亡 1 例 ） ， 肠 外 置 或 切 除

坏死肠管后行肠造瘘26例（术后死亡13例），病

情危重仅能行腹腔冲洗引流术7例（术后患儿均死

亡）。术后因病情危重，家属签字放弃治疗21例，

回访均死亡，其中男14例，女7例；早产儿14例，

足月儿7例。主要原因为严重肠坏死及肠穿孔导致

严重腹腔感染，进而出现败血症、DIC或MOD。

本 研 究 结 果 显 示 治 疗 后 ， 手 术 前 坏 死 性 小

肠 结 肠 炎 患 儿 炎 症 因 子 指 标 显 著 升 高 ， 体 液 免 疫

因 子 水 平 较 低 ， 术 后 1 ~ 7  d ， I L - 6 、 P C T 水 平 逐

渐降低，而IgG、IgA水平出现回升态势，至出院 

前1天，坏死性小肠结肠炎患儿IL-6、PCT水平较手

术前显著降低，IgG、IgA水平较手术前明显升高，

差异有统计学意义（t=97.577、71.782、-20.020、 

-18.216，P<0.001）。说明坏死肠道切除及肠道

造 瘘 术 可 以 降 低 新 生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 炎 症 反

应程度，改善患儿机体免疫机能。出院前1天，患

儿 的 I L -6 、 P C T 、 I g G 和 I g A 水 平 与 正 常 新 生 儿 相

当，无统计学差异（t=-0.315、-0.903、-0.089、 

-0.053，P=0.377、0.184、0.465、0.479），说明

经 过 坏 死 肠 道 切 除 及 肠 道 造 瘘 术 治 疗 新 生 儿 坏 死

性 小 肠 结 肠 炎 患 儿 术 后 体 液 免 疫 功 能 恢 复 较 快 ，

可 以 达 到 正 常 新 生 儿 状 态 。 本 组 患 儿 术 后 未 见 近

期 不 良 反 应 发 生 ， 胃 肠 道 功 能 均 恢 复 良 好 ， 随 访

6个月也均未发生肠狭窄或肠粘连所致的肠梗阻情

况 。 可 见 手 术 成 功 患 儿 的 预 后 相 对 较 好 。 与 既 往

研究[17-21]结果基本一致。本研究优势在于证实了坏

死 肠 道 切 除 及 肠 道 造 瘘 术 治 疗 新 生 儿 坏 死 性 小 肠

结 肠 炎 临 床 治 疗 效 果 ， 为 临 床 合 理 治 疗 新 生 儿 坏

死 性 小 肠 结 肠 炎 提 供 了 更 为 可 靠 的 方 法 ， 但 是 本

研 究 纳 入 患 儿 数 量 有 限 ， 也 未 能 进 行 随 机 分 组 对

比 观 察 ， 因 此 还 需 要 进 一 步 开 展 多 中 心 、 随 机 性

试验、长期随访观察深入论证。

综 上 所 述 ， 坏 死 肠 道 切 除 及 肠 道 造 瘘 术 对 新

生 儿 坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 且 出 现 腹 膜 炎 或 内 科 保 守

治 疗 病 情 加 重 的 的 治 疗 效 果 较 好 ， 手 术 成 功 患 者

的预后较好，可能与术后IL-6、PCT、IgG、IgA等

炎 症 和 体 液 免 疫 因 子 的 恢 复 较 快 有 关 。 术 前 综 合

评 定 患 儿 整 体 情 况 ， 采 取 恰 当 的 手 术 方 式 ， 紧 密

观 察 围 手 术 期 的 不 良 情 况 并 及 时 纠 正 ， 可 提 高 患

儿生存率，改善远期预后。
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