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摘  要 

目的：根据Bell分期对新生儿坏死性小肠结肠炎(necrotizing enterocolitis, NEC)手术患儿进行分组及临

床相关数据分析，比较得出治疗效果最佳时机，并探究构建Bell-II期至Bell-III期阶段的患儿手术时机预

测模型，将手术时机的选择量化，为手术治疗NEC提供一定依据。方法：回顾性分析2006年6月至2021
年6月于青岛大学附属医院小儿外科进行手术治疗的59例NEC患儿以及经过禁饮食胃肠减压等保守治疗

72 h后病情好转的61名患儿临床资料，根据Bell分期将接受手术患儿分为Bell-II期手术组(n = 27)与
Bell-III期手术组(n = 32)，对照组为非手术组患儿。第一部分选取手术组与非手术组两组患儿入院诊断

后治疗3天的临床数据如一般情况、生命体征和辅助检查等，以及对两手术组患儿围手术期临床数据的

比较，选取敏感炎症指标降钙素原(PCT)、C反应蛋白(CRP)以及患儿住院时长和并发症情况，应用SPSS 
25.0软件分析得出最佳手术时机；第二部分将两手术组数据采用R软件进行单因素和多因素Logistic回归

筛选特异性指标，综合分析各项数据，建立手术时机预测模型，通过受试者工作特征(receiver operating 
characteristic, ROC)曲线下面积评估模型拟合效果并拟合优度验证。结果：第一部分数据显示相对照于

非手术组患儿，手术组患儿病情指标进展有统计学意义，并且手术前和手术后Bell-III期手术组的 PCT、
CRP水平均高于Bell-II期手术组(P < 0.05)，且Bell-III期手术组的住院时间及并发症发生率水平均高于

Bell-II期手术组(P < 0.05)；Logistic单因素及多因素回归分析后显示术前血小板减少、中性粒细胞减少、

酸中毒、腹胀和影像学Duke评分为对Bell-II期和Bell-III期手术时机差异产生影响的独立因素(P < 0.05)；
该手术时机预测模型ROC曲线下面积为0.9；拟合优度检验，评估预测模型准确度，得到χ2 = 3.444，P = 
0.9；绘制列线图的校准曲线为斜率接近1的直线。结论：Bell-II期手术患儿较Bell-III期手术患儿术后恢

复好，并发症少，康复时间短；手术时机预测模型列线图有较好的准确性，对于已进入Bell-II期至Bell-III
期阶段的NEC患儿在手术时机的量化选择上具有一定的临床参考价值。 
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Abstract 
Objective: According to Bell staging, the patients with necrotizing enterocolitis (NEC) were divided 
into groups and clinical data were analyzed, and the best treatment time was obtained. The predic-
tion model of surgical opportunity from Bell-stage II to Bell-stage III was constructed, and the choice 
of surgical opportunity was quantified so as to provide a basis for surgical treatment of NEC. Me-
thods: The clinical data of 59 children with NEC who underwent surgery in the Department of Pedia-
tric surgery of the Affiliated Hospital of Qingdao University from June 2006 to June 2021 and 61 
children who improved after 72 hours of conservative treatment such as fasting gastrointestinal 
decompression were retrospectively analyzed. According to Bell stage, the children were divided 
into Bell-stage II operation group (n = 27) and Bell-stage III operation group (n = 32), and the control 
group was non-operation group. In the first part, the clinical data such as general condition, vital 
signs and auxiliary examination 3 days after admission between the operation group and the 
non-operation group were selected, and the perioperative clinical data of the two groups were com-
pared, and the sensitive inflammatory indexes such as procalcitonin (PCT), C-reactive protein (CRP), 
length of stay and complications were selected, and the best operation time was obtained by SPSS 
25.0 software analysis. In the second part, the two groups of data were screened by single-factor and 
multi-factor Logistic regression with R software, and the surgical opportunity prediction model was 
established by comprehensively analyzing the data. The fitting effect of the model was evaluated by 
the area under the receiver working characteristic (ROC) curve and the goodness of fit was verified. 
Results: The first part of the data showed that the progress of disease index in the operation group 
was significantly higher than that in the non-operation group, and the levels of PCT and CRP in the 
Bell-stage III operation group before and after operation were higher than those in the Bell-stage II 
operation group (P < 0.05). The hospital stay and the incidence of complications in the Bell-stage III 
operation group were higher than those in the Bell-stage II operation group (P < 0.05). Logistic un-
ivariate and multivariate regression analysis showed that preoperative thrombocytopenia, neutro-
penia, acidosis and abdominal distension were independent factors affecting the surgical opportu-
nity between Bell-stage II and Bell-stage III (P < 0.05). The area under the ROC curve of the operation 
timing prediction model is 0.9. The goodness-of-fit test was used to evaluate the accuracy of the pre-
diction model, and χ2 = 3.444, P = 0.9 was obtained. The calibration curve of the line chart is a 
straight line with a slope close to 1. Conclusions: The postoperative recovery of children with 
Bell-stage II operation is better than that of Bell-stage III operation, the complications are less and 
the recovery time is shorter. The surgical opportunity prediction model has a good accuracy, and it 
has a certain clinical reference value for the quantitative selection of surgical opportunity in child-
ren with NEC who have entered the stage from Bell-II to Bell-III 
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1. 引言 

NEC 是新生儿期常见的胃肠道外科急症[1]，NEC 在极低出生体重儿中发病率约为 5%~12%，是导致

新生儿尤其是早产儿和低出生体重儿死亡的重要病因[2]，死亡率高达 20%~30% [3] [4]。虽然现在 NEC
临床诊断治疗较前及时，技术革新多，但 NEC 的诊疗效果进展仍不显著。 

临床上广泛应用的 Bell 分期将 NEC 分为三期：I 期可疑期、II 期确诊期和 III 期进展期。当 Bell-II
期患儿出现生命体征的波动，腹膜炎体征或腹部包块形成时，可考虑进行手术探查[5]。当病程进展至

Bell-III 期，往往病情恶化进展加速，出现休克、DIC、腹胀加重以及肠穿孔等表现，此时成为手术治疗

的绝对指征，但手术治疗作用局限，对预后转归影响大[6]。 
当前关于 NEC 患儿的最佳手术时机尚有争论，如何针对患儿进行个体化评估，一直以来是个难题[7]。

其发病机制尚不明确，临床通常通过患儿相关病史、高危因素及辅助检查指标包括早产[8] [9] [10]、呼吸

窘迫[11]、喂养方式、实验室化验及影像学分析结合主观临床经验判断，缺乏综合直观的指标进行诊断。

本研究拟回顾性分析进行手术治疗的 NEC 患儿相关参数，探讨 NEC 患儿的最佳手术时机，并且应用统

计学方法制定一个评分模型并验证其在 NEC 手术时机预测准确性，完善 NEC 相关模型，为临床工作提

供帮助。 

2. 资料与方法 

2.1. 分组标椎 

① 将出现下列 2 项及 2 项以上特征：轻度代谢性酸中毒(pH 7.30~7.35)、轻度血小板减少、腹部触痛

明确、影像学疑似腹水的患儿纳入 Bell-II 期手术组；② 将下列 3 项及 3 项以上特征：血压不稳、呼吸暂

停、混合酸中毒、中性粒细胞减少、弥漫性腹膜炎体征明显、腹胀、腹壁红肿、腹水明确等表现的患儿

纳入 Bell-III 期手术组。③ 非手术组：患儿出现腹胀，胃潴留呕吐、大便潜血阳性、影像学肠管扩张、

禁饮食胃肠减压等保守治疗 3 天病情缓解。排除标准：消化道畸形，先天性代谢性疾病等。 

2.2. 研究对象 

回顾性选取 2006 年 6 月~2021 年 6 月于青岛大学附属医院小儿外科进行手术治疗的 NEC 患儿 61 例，

剔除 2 例放弃治疗患儿，参考第 5 版《实用新生儿学》NEC 的诊断标准及 Bell 分期标准[12]并按照上述

分组标准，将患儿分为 Bell-II 期手术组(27 例)和 Bell-III 期手术组(32 例)。本次研究得到患儿家属同意并

已通过医院伦理委员会审核批准。 

2.3. 数据整理 

收集整理非手术组、Bell-II 期手术组及 Bell-III 期手术组临床资料包括：1) 患儿一般情况，例如患

儿性别、纠正纠正胎龄、体重等；2) 术前患儿症状体征如呼吸情况、心率变化、血压波动、体温变化及

腹部查体情况等；3) 患儿术前相关辅助检查，如血常规、CRP、PCT、血气分析及影像学检查结果(DAAS
评分)，以及术后 1 月左右血常规、CRP、PCT 结果，其中 CRP、PCT 是作为反映炎症程度指标；4) 患
儿并发症和住院时间。5) 根据患儿复查结果，统计术后并发症如急性感染、弥漫性血管内凝血(DIC)等，

并且收集远期预后不良结果如生长发育迟缓和神经发育不良。 

2.4. 统计学方法 

应用 SPSS 25.0 统计软件对数据进行统计学分析；使用 4.2 版本的 R 语言软件绘制相关列线图及 ROC
曲线。计量资料通过设计标准转化为二分类变量。计量资料首先应用 Shapiro-Wilk 正态性检验，连续正
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态分布且方差齐数据用平均数 ± 标准差(x ± s)表示并且使用 t 检验进行组间比较；偏态分布和/或方差不

齐的连续数据采用中位数(四分位数间距) [M(P25, P75)]表示，并通过Mann-Whitney U检验比较组间比较。

计数资料采用频数(%)表示，并用 χ2 检验或 Fisher 确切概率法。临床资料采用单因素及多因素 Logistic 回

归模型筛选能够成为 Bell-III 期手术的独立影响因素。通过导入 R 软件绘制相关列线图、ROC 曲线和决

策曲线(DCA 曲线)。P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 一般情况比较 

非手术组中，男 29 例，女 32 例；手术组中，男 27 例，女 32 例，性别差异无统计学意义(P = 0.845)。
非手术组中，平均纠正胎龄(34.03 ± 2.815)周，出生时体重 2340~4080 g，平均出生时体重(2798.21.7 ± 
480.82) g；手术组中，平均纠正胎龄(33.04 ± 2.92)周，出生时体重 1150~4080 g，平均出生时体重(2774.57 
± 673.11) g，其中纠正胎龄差异具有统计学意义(P = 0.003)，出生体重比较无统计学意义(P = 0.59)，见

表 1。 
 
Table 1. Comparison of general conditions between non-operation group and operation group 
表 1. 非手术组与手术组一般情况对比 

组别 例数 纠正胎龄(周，x ± s) 出生体重(g，x ± s) 
性别[例(%)] 

男 女 

非手术组 61 34.03 ± 2.815 2798.21.7 ± 480.82 29 32 

手术组 59 33.04 ± 2.92 2774.57 ± 673.11 27 32 

t/卡方值 - 2.951 0.332 0.038 

P 值 - 0.003 0.740 0.845 

 
手术组临床表现分析中，患儿血小板减少、CRP 升高、酸中毒、合并败血症、Duke 评分(DAAS) ≥ 8、

嗜睡和腹壁红肿的发生水平均高于非手术组患儿，其差异具有统计学意义(P < 0.05)，见表 2。 
 
Table 2. Analysis of clinical manifestations between non-operation group and operation group 
表 2. 非手术组与手术组临床表现分析 

项目 非手术组(n = 61) 手术组(n = 59) 统计量χ2 P 值 

早产 53 (86.9) 50 (84.7) 0.11 0.737 

低出生体重儿 42 (68.9) 36 (61.0) 0.81 0.368 

开奶 31 (50.8) 30 (50.8) 0.01 0.998 

体温不稳 a 20 (32.8) 15 (25.4) 0.79 0.375 

呼吸机使用>7 天 16 (26.2) 18 (30.5) 0.27 0.603 

血压不稳 b 31 (50.8) 25 (42.4) 0.86 0.354 

心率不稳 c 38 (62.3) 39 (66.1) 0.19 0.664 

少尿 0 0 - - 
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Continued 

血小板减少 d 4 (6.6) 19 (32.2) 12.73 <0.01 

白细胞异常 e 17 (27.9) 16 (27.1) 0.01 0.927 

中性粒细胞减少 f 6 (9.8) 11 (18.6) 1.91 0.167 

CRP 升高(CRP > 10 mg/L) 28 (45.9) 38 (64.4) 4.15 0.042 

贫血(Hb < 130 g/L) 36 (59.0) 37 (62.7) 0.17 0.678 

酸中毒 26 (42.6) 36 (61.0) 4.06 0.044 

合并败血症 18 (29.5) 28 (47.5) 4.09 0.043 

Duke 评分(DAAS)g ≥ 8 7 (11.5) 20 (33.9) 8.65 0.003 

腹水 20 (32.8) 23 (39.0) 0.50 0.479 

腹胀 42 (68.9) 48 (81.4) 2.50 0.114 

呕吐 20 (32.8) 21 (35.6) 0.11 0.746 

嗜睡 0 (0) 4 (6.8) 4.28 0.039 

血便 6 (9.8) 7 (11.9) 0.13 0.721 

草绿色胃肠减压液 26 (42.6) 28 (47.5) 0.28 0.595 

腹壁红肿 0 (0) 5 (8.5) 5.39 0.020 

右下腹包块 2 (3.3) 1 (1.7) 0.31 0.579 

注：a. 体温<35℃或>38.5℃；b. 收缩压低于 60 mmHg；c. 安静状态下心率> 140 次/分；d. 血小板计数 < 100 × 109/L；
e. 白细胞计数 > 5 × 109/L 或<20 × 109/L；f. 中性粒细胞计数 < 1.5 × 109/L；g. Duke 评分包括 0 分：肠腔充气正常；

1 分：肠腔充气表现为轻度扩张；2 分：肠腔充气表现为中度扩张或者肠腔充气表现正常但存在粪便样透影；3 分：

肠腔充气表现为肠襻有局部性中度扩张；4 分：存在肠襻分离或者肠道间隙局部性增厚；5 分：存在多处肠道间隙增

厚；6 分：可能存在肠壁积气；7 分：肠襻固定或者存在持续扩张；8 分：临床确诊为或者高度怀疑肠壁积气；9 分：

存在门静脉积气；10 分：存在气腹。 
 

Bell-II 期组中，男 15 例，女 12 例；Bell-III 期组中，男 14 例，女 18 例，性别差异无统计学意义(P = 
0.366)。Bell-II 期组中，平均纠正胎龄(33.07 ± 2.43)周，出生时体重 1150~4080 g，平均出生时体重(2698.7 
± 691.30) g；Bell-III 期组中，平均纠正胎龄(33.02 ± 3.30)周，出生时体重 1300~4080 g，平均出生时体重

(2540.65 ± 655.29) g，两组的一般资料比较无统计学意义(P > 0.05)，见表 3。 
 
Table 3. Comparison of general conditions between the Bell-II surgery group and the Bell-III surgery group 
表 3. Bell-II 期手术组与 Bell-III 期手术组一般情况对比 

组别 例数 纠正胎龄(周，x ± s) 出生体重(g，x ± s) 
性别[例(%)] 

男 女 

Bell-II 期手术组 27 33.07 ± 2.43 2698.7 ± 691.30 15 12 

Bell-III 期手术组 32 33.02 ± 3.30 2540.65 ± 655.29 14 18 

t/卡方值 - 0.106 1.134 0.817 

P 值 - 0.1 0.259 0.366 
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3.2. 两组不同时期的 PCT、CRP 水平、术中病变范围和住院时长及并发症的比较 

手术前和手术后 Bell-III 期手术组的 PCT、CRP 水平均高于 Bell-II 期手术组(P < 0.05，图 1)。 
 

    

    
Figure 1. Statistical test of the preoperative and postoperative CRP and PCT data of the two groups showing in violin dia-
grams. (A) (B) There was significant difference in CRP between the two groups before and after operation, Mann-Whitney U 
test, P < 0.05; (C) (D) There was significant difference in PCT between the two groups before and after operation, 
Mann-Whitney U test, P < 0.05 
图 1. 两组患儿术前与术后 CRP、PCT 情况比较。(A) (B) 两组间手术前后 CRP 差异有统计学意义，Mann-Whitney U
检验 P < 0.05；(C) (D) 两组间手术前后 PCT 差异有统计学意义，Mann-Whitney U 检验 P < 0.05 
 

术中发现 Bell-III 期手术组患儿病变范围较 Bell-II 期手术组大(P < 0.05，见表 4)。 
 
Table 4. Comparison of lesion size between the Bell-II surgery group and the Bell-III surgery group 
表 4. Bell-II 期手术组与 Bell-III 期手术组病变范围对比 

组别 例数 病变范围(cm) 

Bell-II 期手术组 27 14.0 [11.0, 14.0] 

Bell-III 期手术组 32 35.0 [30.0, 40.0] 

z 值 - 9.3 

P 值 - <0.01 
 

在 NEC 恢复期可能出现的并发症，急性期并发症：感染并发症(脓毒症、脑膜炎、腹膜炎、脓肿形

成)、DIC、呼吸循环系统衰竭；晚期并发症：肠狭窄、肠衰竭、短肠综合征、复发 NEC、粘连性肠梗阻。
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远期预后不良：生长发育延迟、神经发育不良(如脑性瘫痪、认知障碍及视力障碍等)。 
Bell-III 期手术组的住院时间、并发症及预后不良发生率水平均高于 Bell-II 期手术组，且差异具有统

计学意义(P < 0.05)，见表 5。 
 
Table 5. Comparison of postoperative prognosis between the two groups of children 
表 5. 两组术后预后情况对比 

组别 术后住院天数 术后并发症 n (%) 远期预后不良 n (%) 

Bell-II 期组 20 ± 5.01 2 (7.4) 1 (3.7) 

Bell-III 期组 29.55 ± 22 9 (28.1) 7 (21.9) 

t/χ2 −3.10 3.93 2.02 

P 0.002 0.048 0.046 

3.3. 影响 NEC 患儿手术时机预测的单因素分析 

本研究共纳入 59 例手术患儿，其中根据患儿进行手术的时期分别纳入 II 期手术组(n = 27, 45.8%)和
III 期手术组(n = 32, 54.2%)。单因素分析结果提示 III 期手术组呼吸机使用时间 > 7 天、术前血小板减少、

中性粒细胞减少、CRP 升高、Duke 评分 > 8、酸中毒、腹胀、嗜睡、腹壁红肿构成比明显高于 II 期手术

组，差异有统计学意义(P < 0.05)。见表 6。 
 
Table 6. Single factor analysis of influencing the prediction of NEC operation opportunity 
表 6. 影响 NEC 手术时机预测的单因素分析 

项目 II 期手术组(n = 27) III 期手术组(n = 32) 统计量χ2 P 值 

性别，n (%)   0.05 0.822 

男性 15 (55.6) 14 (43.8)   

女性 12 (45.4) 18 (56.2)   

早产 23 (87.0) 25 (79) 0.48 0.48 

低出生体重儿 18 (66.7) 17 (53.2) 1.11 0.291 

开奶 14 (53.7) 19 (59.7) 0.34 0.562 

体温不稳 7 (29.6) 11 (35.5) 0.49 0.483 

呼吸机使用 > 7 天 4 (14.8) 15 (48.4) 8.84 0.003 

血压不稳 14 (51.9) 13 (41.9) 0.74 0.388 

心率不稳 17 (63.0) 21 (66.1) 0.05 0.832 

少尿 0 0 - - 

血小板减少 1 (3.7) 25 (78.1) 13.81 <0.01 

白细胞异常 7 (27.8) 6 (21.0) 0.44 0.508 

中性粒细胞减少 2 (7.4) 18 (56.3) 5.14 0.023 

CRP 升高(CRP > 10 mg/L) 20 (74.1) 26 (81.2) 4.56 0.033 

贫血(Hb < 130 g/L) 15 (57.4) 22 (71.0) 1.09 0.296 

酸中毒 11 (40.7) 24 (72.0) 4.51 0.034 
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Continued 

合并败血症 7 (25.9) 17 (54.8) 2.33 0.127 

Duke 评分(DAAS) ≥ 8 6 (22.2) 20 (62.5) 2.27 0.024 

腹水 8 (31.5) 11 (37.1) 0.15 0.698 

腹胀 14 (51.9) 27 (84.4) 4.87 0.027 

呕吐 9 (31.5) 13 (43.5) 0.33 0.564 

嗜睡 0 (0) 4 (12.5) 1.75 0.006 

血便 2 (7.4) 4 (12.9) 0.42 0.519 

草绿色胃肠减压液 12 (44.4) 17 (54.8) 0.44 0.506 

腹壁红肿 2 (5.6) 10 (31.2) 5.14 0.023 

右下腹包块 1 (3.7) 0 (0) 1.21 0.272 

3.4. 影响 NEC 患儿手术时机预测的多因素分析 

将单因素分析有统计学意义的变量呼吸机使用时间 > 7 天、术前血小板减少、中性粒细胞减少、CRP
升高、Duke 评分 > 8、酸中毒、腹胀、嗜睡、腹壁红肿作为自变量，是否为 Bell-III 期手术作为因变量，

多因素 Logistic 回归分析提示术前血小板减少、中性粒细胞减少、酸中毒、腹胀和影像学 Duke 评分为对

Bell-II 期和 Bell-III 期手术时机差异产生影响的独立因素(P < 0.05)。见表 7。 
 
Table 7. Multivariate Logistic regression analysis of factors affecting the prediction of NEC operation opportunity 
表 7. 影响 NEC 手术时机预测的多因素 Logistic 回归分析 

因素 B 值 S.E.值 Walds χ2 值 P 值 OR 值 95% CI 

血小板减少 3.393 1.319 6.618 0.01 29.76 2.243~394.67 

中性粒细胞减少 2.690 1.375 3.828 0.04 14.73 0.995~217.99 

酸中毒 2.458 1.217 4.082 0.043 11.685 1.076~126.84 

腹胀 2.883 1.37 4.432 0.035 17.87 1.220~261.85 

影像学 Duke 评分 3.564 1.68 4.503 0.034 35.31 1.313~949.83 

3.5. 手术预测模型的建立和验证 

根据上述数据利用 R 软件建立 NEC 手术时机预测模型列线图，见图 2。列线图中显示的各项预测指

标对应分数之和为总分，总分所对应的概率即为 NEC 患儿此时需要手术的预测概率。其中包括血小板减

少对应 100 分的权重，中性粒细胞减少对应 75 分的权重，合并酸中毒对应 60 分的权重，合并腹胀对应

62.5 分的权重，影像学危急值对应 65 分的权重。 

3.6. 预测模型的验证 

采用 ROC 曲线检验评价预测模型区分能力，见图 3。最靠近左上角的最佳临界点为(0.905, 0.783)，
Youden 指数为 0.688，得到的曲线下面积为 0.9。绘制列线图校准曲线，得到斜率接近于 1 的直线，并进

行 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验，评估预测模型准确度，得到χ2 = 3.444，P = 0.9，提示列线图预测风

险准确度良好，见图 4。 
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Figure 2. Nomogram prediction model 
图 2. 列线图预测模型 
 

 
Figure 3. Prediction effect ROC curve 
图 3. 预测效果 ROC 曲线 
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Figure 4. Predictive model calibration curve 
图 4. 预测模型校准曲线 

4. 讨论 

在本研究中，非手术组患儿病情较手术组患儿情况稳定，各项临床指标均优于手术组患儿(P < 0.05)，
且保守治疗 72 h 病情缓解，而手术组患儿在保守治疗期间各项关键指标如症状体征、PLT 水平和影像学

检查提示情况恶化等，非手术不能缓解。术前和术后 1 月时，Bell-III 期组的 CRP 和 PCT 水平均高于 Bell-II
期，差异存在统计学意义(P < 0.05)。CRP 是反映机体炎性反应和组织受损的重要生化指标，并且可以反

映 NEC 病情的转归[13]。当患儿发生 NEC 时可引起相应的肠道急性炎症及肠管受损，这种急性时相蛋白

会在短时间内分泌增加，并会随着病情发展水平随之升高。在机体受到感染的冲击时，PCT 水平也显著

升高，对 NEC 的诊断具有十分重要的作用，可作为评估病情程度及预后的敏感指标，对于早期预测患儿

预后有重要的临床价值[14]。 
并且研究的结果表明，早期手术治疗术中发现病变范围明显较晚期手术局限，Bell-II 期组患儿住院

天数显著少于 Bell-III 期组，Bell-II 期组术后患儿并发症和远期预后不良均少于 Bell-III 期组，说明及早

进行手术对 NEC 患儿改善预后结局起到积极有利的作用，能够提高患儿的耐受能力和存活率，因此，相

比而言，NEC 患儿于 Bell-II 期手术为佳，与 Munaco 等人观点一致[15]。 
关于手术时机的讨论还有学者表示按照 Bell 分期难以保证预估病情的实效性，并建议在出现病情恶

化前行手术治疗[16]。同样地，张志波认为最佳手术时机为肠管坏死而肠内容物尚未进入腹腔时，可以考

虑 Bell-II 期的局部腹膜炎体征为较好的手术时机[5]。刘斌认为限于病情变化及现有技术手段检查较难发

现这一良机，只能将手术风险更大的肠穿孔作为 NEC 手术的绝对指征[17]。往往患儿发生肠道穿孔后再

进行手术，无法保证患儿生存率及预后质量水平的提高[18]。及早判断预测新生儿 NEC 手术时机，有助

于更好地控制病情发展，减少住院时间以及并发症发生率，具有重要临床意义，在此基础上我们构建预

测模型量化提示 NEC 手术时机。 
简捷、直观的列线图可以展现出现临床事件的风险大小，它可通过评分相加，方便实用，被广泛应

用于临床[19] [20]。本研究显示，血小板减少、中性粒细胞减少、酸中毒、腹胀和影像学危急值可以作为

预测手术时机的影响指标。相对应的，对于 NEC 患儿列线图模型预测总分超过 285 分，则表示患儿的病
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情有 99%的可能性从 Bell-II 期进展至 Bell-III 期，并且存在行手术治疗的必要。目前现有的模型旨在预

测 NEC 的发生。国外有专家结合影像学检查包括腹部 X 线和腹部超声分析，探索出手术预测模型，可

指导腹部 X 线无明显气腹的可疑 NEC 患者的手术决策[21]。另有手术预测模型研究提出白细胞计数、血

小板计数和 CRP 水平联合预测早期 NEC 患儿是否需要手术[22]。 
本研究显示 PLT 是 NEC 进展的一个重要客观指标，Bell-III 期 PLT < 100 × 109/L 的患儿要多于 Bell-II

期的患儿。MINER 等[23]发现 Bell-III 期患儿的 PLT 明显低于 Bell-II 期患儿(P < 0.001)。一般来说，在 NEC
发病前期 PLT 升高，随着病情进展而逐渐降低，可能原因是细菌释放内毒素造成 PLT 破坏增多，生成减

少[24]，炎症过程中发生弥散性血管内凝血(DIC)，可进一步造成 PLT 的减少[25]。黄艳等人发现 PLT 持

续下降提示预后不良，其临界值为 95.5 × 109/L [26]。其他研究认为 PLT 的大幅下降被认为可以预测肠坏

疽的存在[27]。本研究结果表明中性粒细胞减少预示着 NEC 病情恶化。发病时，中性粒细胞从骨髓中大

量释放，外周血呈现中性粒细胞增多表现，随着感染加重，中性粒细胞在杀死吞噬细菌等异物后，自身破

坏增多，造成数量减少。有人认为，当肠穿孔后，大量肠道污染物腹腔内扩散，腹膜发挥包裹作用，外周

血中性粒细胞趋向腹膜[28]引起其数值的降低。本研究中，两期的患儿均合并不同程度酸中毒，Bell-III 期
患儿常常合并代谢性酸中毒和呼吸性酸中毒及电解质紊乱，酸中毒程度较Bell-II期重，当血气分析pH < 7.2
时，难以纠正的酸中毒影响内脏器官功能，加重病情，形成恶性循环，这提示我们在病情发展阶段密切关

注患儿内环境稳态的重要性，从而降低 NEC 患儿的死亡率[29]。NEC 的诊疗中影像学检查极其重要，主

要包括腹部平片和腹部超声，而超声在检测肠壁和门静脉积气以及气腹方面更加敏感[30]。为了使影像学

报告更量化直观，我们采用了 Coursey 的 DAAS 评分[31]。笔者认为 DAAS 评分对于两者都适用，可以两

种检查同时进行，提高影像学诊断的敏感度，为临床医师提供更好的决策。医生对待阴性影像学报告体征

需要谨慎，不能根据这些阴性条件否定 NEC 的存在放弃手术[16]，这需要存疑但积极的态度，反复多次

定时检测，综合评估，不能因为迟疑而延误最佳手术时机。随着技术的发展，腹腔镜的出现给 NEC 手术

指征指明了一条道路，可将腹腔镜作为有创检查手段，更直观的发现病变部位，从而明确诊断[32]。如果

镜下操作困难，必要时行中转开腹探查，及时手术切除坏死肠断，避免病情进一步恶化。 
本研究研究表明了在 NEC 患儿 Bell-II 期行手术在临床治疗效果上优于 Bell-III 期手术治疗，并且根

据这一研究信息构建了 NEC 手术时机预测模型，为临床判断 NEC 更好的手术时机提供支持。但是本研

究纳入患儿数量有限，还需要进一步开展多中心长期随访观察进一步完善数据并深入论证。 
综上所述，对于进入 Bell-II 期的 NEC 患儿，及早手术可较好地控制病情，减少术后住院时间以及术

后并发症，获得良好预后。NEC 手术时机预测列线图模型具有良好的区分度和准确度，可有效预测病情

发展，减少观察病情变化的时间浪费，有助于评估手术时机决策，对 NEC 的手术治疗提供一定的支持。 
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