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摘  要 

坏死性小肠结肠炎(Necrotizing Enterocolitis, NEC)主要发生于低出生体重早产儿，是影响早产儿存活的

外科急症之一，其临床症状及体征进展迅速，发病率和死亡率较高。随着围产医学、重症医学的发展，

低出生体重早产儿的存活率大大提高，NEC的发病率也随之提高。NEC的初步治疗方案为内科保守治疗，

包括胃肠道休息、胃肠减压、应用广谱抗生素、液体复苏、肠外营养支持、对症处理并发症等，若保守

治疗未能控制，则需及时外科干预，理想的外科手术时机及手术方式目前尚无定论。文章将讨论如何选

择合适的手术干预时机及手术方式，旨在提高NEC患者的总体生存率。 
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Abstract 
Necrotizing enterocolitis (NEC) primarily occurs in low birth weight preterm infants and is one of 
the surgical emergencies affecting the survival of preterm infants. Its clinical symptoms and signs 
progress rapidly, with high morbidity and mortality rates. With the development of perinatal med-
icine and intensive care medicine, the survival rate of low birth weight preterm infants has signifi-
cantly increased, and the incidence of NEC has also risen. The initial treatment plan for NEC is con-
servative medical treatment, which includes gastrointestinal rest, gastrointestinal decompression, 
application of broad-spectrum antibiotics, fluid resuscitation, parenteral nutrition support, and 
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symptomatic management of complications. If conservative treatment fails to control the condition, 
surgical intervention is necessary. However, the ideal timing and method for surgical intervention 
are still inconclusive. This review will discuss how to choose the appropriate timing for surgical 
intervention and the appropriate surgical methods, aiming to improve the overall survival rate of 
NEC patients. 
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1. 引言 

坏死性小肠结肠炎(Necrotizing Enterocolitis, NEC)是一种严重的新生儿胃肠道炎症性疾病，其总体发

病率为 1‰ [1]，在极低出生体重儿(Very Low Birth Weight Infants, VLBWI)中发病率为 11% [2]。这种疾

病常累及患儿的回肠及结肠，其发展迅速，多数患儿虽经内科治疗能够好转，但仍有 30%~50%发展为伴

有肠穿孔、肠狭窄等需手术介入的严重 NEC [3]。据报道，NEC 新生儿的总死亡率为 23.5%，外科 NEC
的总死亡率为 34.5% [4]。其死亡率与严重的全身感染、多器官功能衰竭和广泛的肠坏死密切相关。 

由于手术的绝对适应症较少，且为临床决策提供信息的前瞻性数据有限，对于进展期患儿的最佳治

疗方法仍未达成共识，了解现有手术指征和手术技术的益处及局限性，对新生儿内外科医生来说是非常

有价值的。 

2. 手术指征的把握 

目前公认的 NEC 绝对手术指征是气腹，不幸的是，这一征象只发生在肠穿孔之后，且仅有 60%的肠

穿孔患者会出现[5]。近年来，有研究表明，肠穿孔前的早期手术干预可显著提高治疗效果，并降低死亡

和并发症发生的可能性[6] [7]。最为理想的手术时机为肠壁全层坏死但尚未穿孔时，这个时机对外科医生

来说是一个挑战，临床上没有可靠的 NEC 特异性标志物，外科医生必须综合分析随时在发生变化的体格

检查、影像学和实验室指标。 

2.1. 实验室指标 

1975 年，O’Neill 等人首次讨论手术干预的相对适应症，他们指出，对高危患儿进行早期手术干预可

以防止其进展为肠坏死和肠穿孔，“高危”是指放射检查提示持续进展的肠壁积气、突发性低钠血症、

酸中毒和血小板计数持续下降[8]。最近的一项 Meta 分析试图确定 NEC 手术干预的危险因素，指出较高

的 C 反应蛋白(CRP)水平、较低胎龄、脓毒症、凝血障碍、缺乏肠内喂养和低钠血症有助于预测手术干预

的最佳时机[9]。在美国密歇根州进行的一项纳入 197 名婴儿的研究则提出腹壁红斑、酸中毒和低血压均

与手术干预独立相关[10]。综上所述，在 NEC 的手术指征判断上，实验室指标种类繁多、缺乏特异性，

普遍认为在经过保守治疗后病情仍持续加重时，部分指标的异常可作为需要手术的重要参考指标。 

2.2. 影像学检查 

腹部 X 线所示的气腹是绝对的手术指征，但 NEC 所致肠穿孔腹腔内游离气体一般很少，此时腹部
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超声对于肠道的判断就显得尤为重要。在一项评估腹部超声对于 NEC 手术预测价值的研究中，纳入了临

床数据、动态超声和腹部放射学等参数，得出的最具预测性的变量是超声检查，具体包括肠壁从厚到薄

的转变、肠蠕动和肠壁血流灌注的消失[11]。另一项关于 NEC 最佳手术时机预测因子的研究得出彩超提

示的肠壁增厚和胎龄是预测 NEC 早期手术指征的独立因素，异常彩超结果在接受手术干预的 NEC 患儿

中的预测能力达 90.24% (37/41)，包括肠壁增厚和肠壁缺血不良[12]。近年来，腹部超声检查在 NEC 疾病

的诊断和治疗中得到了广泛及规范的应用，但其劣势在于结果易受到超声医师主观性的强烈影响，尤其

是经验不足的超声医师。 

2.3. 风险评估工具 

欧美国家构建了多种 NEC 相关评估工具并将其纳入电子病历对 NEC 发生的高危因素进行识别，其

中也不乏用于预测手术的量表。在一项纳入了胎龄大于 23 周的早产儿的研究中，研究人员记录了出生后

12 h 内和 NEC 诊断后 12 h 内的代谢紊乱敏锐度(MDSA)评分，发现 NEC 诊断后 12 h 内的 MDSA 评分在

区分需要手术治疗和不需要手术治疗的患者方面的诊断能力水平可接受[13]，此研究的局限之处在于 12 
h 是研究人员任意选择的时间点，但我们仍可认为当手术干预的决定有疑问时，MDAS 评分可作为辅助

工具。另一项前瞻性多中心观察性研究试图确定标准化体格检查评分(PE-NEC)对手术/死亡(主要结局)的
敏感性和特异性，发现 PE-NEC 评分在预测 NEC 手术需求方面具有敏感性和特异性，且相比较于 MDAS
能更有力且独立地预测 NEC 手术/死亡的需要[14]。Detroit 量表是在 MDSA 评分基础上加入腹壁红肿、

腹部包块、气腹、门脉积气、肠袢固定及肠壁积气所形成的量表，每项为 1 分，总分 ≥ 3 分提示可能需

手术干预[10]。有学者探究 NEC、MDSA 与 Detroit 量表在早产儿 NEC 危重程度及预后评估中的应用价

值，发现 Detroit 量表预测手术、评估肠坏死和预估近期预后不良的应用价值最高[15]。我国目前较少进

行危险因素的识别和数据库的结合，尚缺乏相关工具的研究和对量表预测效能的分析。 
综上，目前仍需大量前瞻性研究以探讨最佳的手术适应症，以使患者能够从早期手术中获益，保留

更多存活的肠段，减少并发症并改善结果。 

3. 手术方式的选择 

NEC 手术治疗的主要目的是尽可能完全切除坏死的肠道组织以减少腹部炎症，并最大限度地保持肠

道长度，以避免短肠综合征的发生[16]。NEC 的手术管理在过去几十年里不断发展，现已有多种手术方

式供临床医生选择。总体而言，每种手术方式都有利有弊，缺乏指导临床决策的高质量证据，最终方案

很大程度上取决于患者的全身状态以及受累的肠道严重程度，也有赖于新生儿内外科医生以及麻醉师的

综合评估。 

3.1. 切除后造口与一期吻合 

NEC 的标准手术方式是剖腹手术联合坏死肠管切除和临时造口术，这也是目前最主要的术式[17]，
该方法长期以来被认为是 NEC 新生儿最安全的选择[18]。因 NEC 接受手术的新生儿往往病情危重，腹腔

粪便污染和全身炎症会干扰吻合口愈合，从而增加吻合口瘘的风险，造口的过渡允许在肠道连续性重建

前治愈腹膜炎。然而，伴随而来的肠造口相关并发症并不罕见，约 30%的病例会出现造口相关并发症，

包括肠管黏膜出血、回缩、脱垂、造口周围皮肤损伤等[19]。此时，一期吻合因避免了上述并发症且无需

二次关瘘而成为部分外科医生的选择。有学者对两种方法进行了回顾性分析，纳入的 68 例因孤立性肠穿

孔、NEC 或其他原因而接受剖腹手术的患儿在并发症或死亡率方面没有显著差异[20]。最近的一项纳入

了 38 家儿童医院共 222 名病例的研究也认为一期吻合或肠造口术后伤口和感染并发症的发生率、肠外营

养持续时间和住院时间相似，但该研究中一期吻合患儿相对于造口患儿年龄更大，且此研究结果同样需
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考虑因纳入自发性肠穿孔病例而造成的偏倚[21]。另有一项纳入了 12 例原始研究的系统评价得出了一期

吻合术的死亡风险显著降低，但作者承认这可能是源于 NEC 疾病程度的差异，关于手术方式的选择，仍

无法提出明确的建议[22]。综上，虽然一期吻合相较于造口有着不可忽视的益处，但普遍缺乏证据支持一

期吻合优于肠造口，当前所进行的研究都是回顾性，且存在高度的选择偏倚，关于两种方式优劣的定论

只能等待一场大型随机对照试验来验证。就目前研究来看，局灶性 NEC 患儿仍应首选坏死肠管切除及肠

造口术，特别是当由于炎症粘连而无法确定结肠或其他切除部位远端肠道的活力时，而对于那些生理状

态良好、腹腔感染较轻且体重较大的病例可谨慎选择一期吻合术。 

3.2. 腹膜引流 

Ein 等于 1977 年首次描述了腹膜引流(Peritoneal Drainage, PD)，并将它用于暂时治疗那些因临床状态

不稳定而无法接受剖腹手术的 NEC 婴儿[23]，其优势在于可在床旁完成操作，然而遗留在体内的坏死肠

管可能会导致脓毒症和其他代谢紊乱的失控。随着时间的推移，PD 变得流行起来，一些儿外科医生认为

PD 不仅是一种临时措施，而且是一种确定性治疗方法。2006 年的一项随机对照试验纳入了 117 名临床

考虑有肠穿孔的 VLBW (<1500 g)早产儿，这些早产儿被分为初次引流组或初次剖腹组，本研究主张将 PD
作为确定性手术，最终 40%的初次引流需要进行后续的剖腹手术，两组 90 天生存率没有差异，PD 死亡

率为 34.5%，剖腹手术死亡率为 35.5% (p = 0.92) [24]。作为次要结局的 90 天全肠外营养依赖性、平均住

院时间也没有差异。不久之后，Rees 等进行的另一项比较 PD 与剖腹手术的随机对照试验纳入了 69 例 X
线检查提示气腹的超低出生体重(<1000 g)婴儿，同样得出两组之间 1 个月死亡率、6 个月死亡率没有差

异，由于本研究主张 PD 后 12 h 即允许将剖腹手术作为挽救性治疗，最终延迟剖腹手术发生率为 74%，

发生在 PD 后中位时间 2.5 天[25]。在次要结局的分析中，两组之间在住院时间、呼吸机依赖天数、全肠

外营养依赖性或全肠内喂养天数方面没有差异。基于这些结果，Rees 等不建议对 NEC 进行腹膜引流治

疗，认为仅在绝对必要时才将其用作临时措施。一项针对上述两项随机对照试验的系统评价同样未显示

两组在 28 天或 90 天生存率方面存在显著差异[26]。最近的一项随机临床试验比较了初始 PD 或剖腹手术

对于 NEC 或孤立性肠穿孔的死亡率或神经发育的影响，18~22 个月校正年龄的死亡率或神经发育障碍率

无总体差异。然而，当使用 Bayesian 分析来估计治疗获益的概率时，发现初始剖腹手术(69%)比初始引流

(85%)更有可能减少术前诊断为NEC婴儿死亡或神经发育障碍，相当于NEC初次剖腹手术的婴儿在18~22
个月校正胎龄时死亡率或神经发育障碍降低的可能性为 97% [27]。综上，在没有证据表明初始引流优势

的情况下，外科医生应谨慎考虑随后的挽救性剖腹手术。 

3.3. 近端空肠造口治疗重度 NEC 

在接受剖腹手术的患者中，多灶性 NEC 发生率为 36%，广泛性 NEC 发生率 25% [17]。严重多灶性

或广泛性 NEC 预后很差，广泛性 NEC 的死亡率为 84% [17]，幸存者可能患有短肠综合症和随之而来的

多种并发症。为了尽可能多地保留肠道长度，可以选择多种现有挽救策略以限制或完全避免切除坏死肠

道。近端空肠造口是挽救手术之一，一个机构报告了接受这种方法的新生儿在 10 年间的结局[28]，该系

列研究的 17 例患者中有 11 例(65%)患有多灶性 NEC，6 例(35%)患有广泛 NEC，共 11 例存活至实现肠

内自主性，其中 1 例患有短肠综合症，7 例婴儿无需进一步空肠造口远端肠切除术即可康复。在重度多灶

性 NEC 病例中，9%的欧洲外科医生会选择空肠造口术，而在广泛性 NEC 中，这一数字达到 35% [29]。
近端空肠造口术是一种有用的外科手术，可在治疗广泛性 NEC 时实现较为可观的生存率和肠内自主性，

同时它也可能会对液体和电解质管理构成挑战，这类婴儿通常需要延长肠外营养，因此应尽早寻求肠内

连续性。 
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3.4. “Clip and Drop”治疗重度 NEC 

近端空肠造口和“Clip and Drop”术式均只适用于病变范围过大、可存活肠管不明确、一次性切除必

然导致短肠综合征的患儿，两种术式均需后续二次手术，而“Clip and Drop”尤其适用于那些多灶性并被

评估预后较差的患儿。此技术在 1996 年第一次被报道，是在切除坏疽肠段后用缝线或夹子封闭末端，活

力可疑的肠管予以保留，在 48-72 h 后二次剖腹探查，确定疾病的真实情况，切除后造口或一期吻合。这

种方法可以在控制脓毒症的同时避免广泛肠切除。Ron 等人报道了使用这种技术的 13 名婴儿的长期生存

率为 50% (7/13) [30]。Pang 等人报道接受该手术的 16 名患者的 30 天死亡率为 31.6% (5/16)，另有 1 例患

者在术后 5 月死于继发于短肠综合征的肝衰竭，2 例死于早产儿呼吸系统并发症[31]。这种技术死亡率很

高的部分原因在于它是一种应用于多灶性患儿的姑息治疗方式，这些危重婴儿本就容易出现不良结局。 

4. 结语 

NEC 是一种早产儿常见且严重的疾病，尽管有数十年的经验，但许多争议仍然存在，临床上缺乏基

于这种复杂多变的病理状态来进行手术管理和指导的最佳策略。如果我们要在减轻 NEC 给患者及其家人

带来的负担方面取得真正的进展，必须阐明对手术适应症的共识，同时需要进一步的多中心前瞻性随机

试验来评估现有的手术方法。 
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