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床旁腹部超声联合血乳酸水平在新生儿坏死性
小肠结肠炎治疗中的临床应用*
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(梅州市人民医院新生儿科,广东 梅州514000)

  【摘要】 目的 探究床旁腹部超声联合乳酸水平在新生儿坏死性小肠结肠炎(NEC)治疗中的预测价值。方法

回顾性收集2019年2月—2024年12月在本院新生儿科住院确诊为NEC且符合纳入标准的患儿94例,根据是否进行

治疗方式分为保守治疗组70例和手术治疗组24例。采用单因素分析比较两组患儿的临床资料;多因素Logistic回归

分析NEC患儿治疗方式的危险因素;ROC曲线分析相关指标的预测价值。结果 手术治疗组的母亲围产期病史占比

均显著低于保守治疗组(P<0.05);手术治疗组的乳酸水平显著高于保守治疗组(P<0.05)。乳酸水平、腹部超声结果、

CRP水平均为NEC患儿手术治疗的独立影响因素(P<0.05)。ROC曲线分析显示,腹部超声结果、乳酸水平、CRP水

平都具有一定的预测价值,曲线下面积(AUC)分别0.774、0.842、0.737,两两联合预测结果中以腹部超声结果和乳酸联

合的预测价值最高(AUC=0.896),敏感度与特异度分别为0.871与0.875,3者联合的 AUC为0.917。结论 腹部超

声结果、乳酸水平、CRP水平可用于识别高风险NEC患儿坏死性小肠结肠炎,腹部超声结果联合乳酸水平两者联合应

用的诊断灵敏度和特异度能达较高水平,有助于临床识别手术干预时机。
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Clinicalapplicationanalysisofbedsideabdominalultrasoundcombinedwith
bloodlactatelevelinthetreatmentofneonatalnecrotizingenterocolitis

CHENLei,LIYuedong,ZHANGLin,PANJiansong,LIYan
(DepartmentofNeonatology,MeizhouPeople'sHospital,Meizhou514000,Guangdong,China)

  【Abstract】 Objective Toinvestigatethepredictivevalueofbedsideabdominalultrasoundcombinedwithlactate
levelsinthetreatmentofneonatalnecrotizingenterocolitis(NEC).Methods Aretrospectivecollectionwasconductedof
94neonatesdiagnosedwithNECandmeetingtheinclusioncriteriainDepartmentofNeonatologyatMeizhouPeople's
HospitalfromFebruary2019toDecember2024.Theneonatesweredividedintotwogroupsbasedontheirtreatment
methods:theconservativetreatmentgroup(70cases)andthesurgicaltreatmentgroup(24cases).Clinicaldataofthe
twogroupswerecomparedusingunivariateanalysis.Multivariatelogisticregressionanalysiswasusedtoidentifyrisk
factorsforthetreatmentmethodsinNECpatients.ThepredictivevalueofrelatedindicatorswasanalyzedusingROC
curves.Results Theproportionofperinatalmedicalhistoryinthesurgicaltreatmentgroupwassignificantlylowerthan
thatintheconservativetreatmentgroup(P<0.05).Lactatelevelsweresignificantlyhigherinthesurgicaltreatment

groupthanintheconservativetreatmentgroup(P<0.05).Lactatelevels,abdominalultrasoundfindings,andCRPlev-
elswereidentifiedasindependentinfluencingfactorsforsurgicaltreatmentinNECpatients(P<0.05).ROCcurveanal-

ysisshowedthatabdominalultrasoundfindings,lactatelevels,andCRPlevelsallhadcertainpredictivevalues,with
AUCvaluesof0.774,0.842,and0.737,respectively.Thecombinationofabdominalultrasoundfindingsandlactate
levelshadthehighestpredictivevalue(AUC=0.896),withasensitivityof0.871andspecificityof0.875.TheAUCfor
thecombineduseofallthreeindicatorswas0.917.Conclusion Abdominalultrasoundfindings,lactatelevels,andCRP
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levelscanbeusedtoidentifyhigh-riskNECpatients.Thecombinedapplicationoftheseindicatorscanachieveahighlevel
ofdiagnosticsensitivityandspecificity,whichishelpfulforclinicianstoidentifythetimingofsurgicalintervention.

【Keywords】 Necrotizingenterocolitis;Surgical;Bedsideabdominalultrasound;Lacticacid;Predictivevalue

  坏死性小肠结肠炎(Neonatalnecrotizingentero-
colitis,NEC)是新生儿最常见和最严重的胃肠道疾病

之一。近年来,临床上对 NEC的认知程度随新生儿

重症监护病房救治水平提高而提高,但临床诊疗效果

不尽如人意,NEC患儿死亡率仍高达30%[1-2]。对于

保守治疗无效的 NEC患儿,手术切除坏死肠组织是

常规治疗方案,但临床上患儿出现绝对手术指征时病

情已经非常严重,手术预后差。而临床中需手术治疗

的NEC患儿与保守治疗的NEC患儿相比,早期临床

症状无特异性。有研究报道了超声检查之于NEC患

儿手术决策的意义,但单纯依靠超声指征结果不足以

对病情的轻重程度进行准确评估[3-5]。此外,有研究

发现,NEC患儿在发病早期动脉血乳酸水平上升,该
指标与肠道损伤程度呈正相关[6]。因此,本研究旨在

对高风险NEC患儿手术治疗的危险因素,探讨床旁

腹部超声联合乳酸水平对NEC患儿确定手术干预时

机的预测价值,为 NEC临床治疗方案制定提供参考

依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性选取2019年2月—2024年

12月在本院新生儿科住院确诊为NEC且符合纳入标

准的患儿94例,按治疗方式将患儿分为保守治疗组

70例与手术治疗组24例。纳入标准:①入院日龄≤

28天。②符合《实用新生儿学》第五版的NEC诊断标

准[7]。③临床资料完整。④家属知情同意。排除标

准:①合并先天性消化道畸形、严重先天缺陷及遗传

代谢性疾病。②家长放弃治疗。本研究通过本院伦

理委员会批准(审批号:梅市伦审2024-C-276)。

1.2 方法

1.2.1 临床资料收集 收集患儿临床资料,包括:①
一般资料:性别、出生体重、胎龄、是否为试管婴儿、

NEC诊断日龄、1min及5min的Apgar评分、出生时

是否窒息、有无动脉导管未闭(PDA,定义为心脏超声

明确提示心脏结构异常。)、脐静脉置管、NEC起病前

输血情况(输血包括红细胞、新鲜冰冻血浆、血小板输

注)及呼吸机使用情况(分为未使用、使用)、NEC起病

时合并并发症(并发症包括休克、凝血功能障碍、败血

症、呼吸衰竭及电解质紊乱)、酸中毒情况(酸中毒包

括代谢酸中毒及呼吸性酸中毒)。②患儿母亲资料:
母亲年龄、分娩方式(分为顺产及剖腹产)、围产期病

史、羊水状况(羊水异常包括羊水混浊、羊水量过少与

颜色异常)、脐带状况(脐带异常包括绕颈、打结、细
小)。③检查指标:腹部超声结果(疾病或病变定义

为:肠蠕动减弱、肠壁血流灌注减少、肠壁增厚及肠壁

积气)、乳酸水平、白细胞指数(WBC)、血小板(定义<

100×109/L为血小板减少、≥100×109/L为血小板正

常)、贫血(定义HGB<145g/L为贫血,≥145g/L为

正常)、C反应蛋白(CRP,定义<10mg/L为正常,≥
10mg/L为升高)、降钙素原(PCT,定义<0.5ng/mL
为正常,≥0.5ng/mL为升高)。以上指标均参照《实
用新生儿学》第五版[7]。

1.2.2 Apgar评分 由美国麻醉学家VirginiaApgar
提出的标准化评估工具,用于评估新生儿出生后1、5、

10min的生命体征,主要用于判断新生儿是否存在窒

息、窒息程度以及复苏效果。8~10分为正常新生儿;

4~7分为轻度窒息;0~3分为重度窒息[8]。

1.2.3 床旁腹部超声检测 所有患儿取仰卧位,患
儿家属协助固定体位,采用彩色多普勒超声诊断仪线

阵探头进行检查,观察患儿腹腔内有无肠蠕动减弱、
肠壁血流灌注减少、肠壁增厚及肠壁积气等情况。

1.2.4 实验室检查指标 采集确诊 NEC患儿的桡

静脉血2mL进行血常规检查,CRP、PCT水平采用

ELISA法进行检测;采集NEC患儿确诊24h内动脉

血1mL,使用 MEDICAEasyStat血气分析仪进行乳

酸水平检测。

1.3 统计学分析 采用SPSS26.0软件、R4.4.2及

Rstudio软件进行统计学分析。计数资料以频数n
(%)表示,采用χ2 检验,若超过20%单元格的期望频

数(T)<5,则采用Fisher确切概率法;计量资料符合

正态分布者采用(􀭺x±s)表示,采用两独立样本t检验;
非正态分布者采用 M(P25,P75)表示,采用 Mann-
WhitneyU 检验,P<0.05为差异有统计学意义。将

有统计学意义的变量进行多因素Logistic回归分析,
多个自变量间的共线性评估依据容差及方差膨胀因

子(VarianceInflationFactor,VIF),若容差<0.1且

VIF>10则认为存在共线性。由受试者工作特征

(ROC)曲线分析各危险因素对NEC患儿手术治疗的

预测价值。

2 结果

2.1 两组NEC患儿的临床资料比较 临床资料比

较结果显示,两组患儿的出生体重、胎龄、围产期病

史、出生时是否窒息、合并并发症、腹部超声结果、脐
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静脉置管、NEC前输血情况、NEC前呼吸支持使用情

况、乳酸、血小板、CRP和 PCT 差异均具有显著性

(P<0.05),见表1。

表1 两组NEC患儿的临床资料比较[M(P25,P75),n(×10-2),(􀭵x±s)]

Table1 ComparisonofclinicaldatabetweenthetwogroupsofNECchildren

变量
保守治疗组
(n=70)

手术治疗组
(n=24) t/χ2/Z P 变量

保守治疗组
(n=70)

手术治疗组
(n=24) t/χ2/Z P

性别 χ2=0.007 0.932
 女 24(34.29) 8(33.33)

 男 46(65.71) 16(66.67)

出生体重(kg) 1.45
(0.99,2.30)

2.66
(1.90,2.94)Z=-3.257 0.001

胎龄(周) 31.50
(29.00,36.75)

37.00
(33.75,39.00)Z=-3.157 0.002

母亲年龄(岁) 30.80±4.54 29.50±6.26 t=0.936 0.356
围产期病史 χ=2.763 0.019
 无 30(42.86) 15(62.50)

 有 40(57.14) 9(37.50)
羊水状况 χ=0.052 0.820
 正常 61(87.14) 22(91.67)

 异常 9(12.86) 2(8.33)
脐带状况 χ2=0.000 1.000
 正常 63(90.00) 22(91.67)

 异常 7(10.00) 2(8.33)
分娩方式 χ2=0.047 0.829
 顺产 42(60.00) 15(62.50)

 剖腹产 28(40.00) 9(37.50)
是否试管婴儿 χ2=3.223 0.073
 否 52(74.29) 22(91.67)

 是 18(25.71) 2(8.33)
出生时是否窒息 χ2=4.172 0.041
 否 56(80.00) 24(100.00)

 是 14(20.00) 0(0.00)

PDA χ2=0.928 0.335
 否 45(64.29) 18(75.00)

 是 25(35.71) 6(25.00)
合并并发症 χ2=12.907<0.001
 否 47(67.14) 6(25.00)

 是 23(32.86) 18(75.00)
腹部超声结果 χ2=22.780<0.001
 无明显疾病或病变 53(75.71) 5(20.83)

 存在疾病或病变 17(24.29) 19(79.17)

Apgar1min评分(分) 8.50
(7.25,9.75)

9.00
(9.00,9.00)Z= 1.846 0.065

Apgar5min评分(分) 9.00
(8.00,10.00)

10.00
(9.00,10.00)Z= 1.856 0.063

脐静脉置管 χ2=4.635 0.031
 否 38(54.29) 19(79.17)

 是 32(45.71) 5(20.83)

NEC诊断日龄(d) 15.00
(6.00,25.00)

9.50
(4.75,19.00)Z= 1.459 0.145

NEC前输血情况 χ2=8.305 0.004
 未输血 46(65.71) 23(95.83)

 输血 24(34.29) 1(4.17)

NEC前呼吸支持使用情况 χ2=11.624 0.001
 未使用 17(10.00) 15(50.00)

 使用 53(50.00) 9(37.50)

乳酸(mmol/L) 1.34
(0.86,1.97)

2.27
(1.83,3.30)Z= 4.978<0.001

酸中毒 χ2=0.528 0.468
 否 64(91.43) 20(83.33)

 是 6(8.57) 4(16.67)

WBC(×109/L) 10.75
(7.43,13.10)

10.45
(6.73,14.68) Z=0.000 1.000

血小板 χ2=4.340 0.037
 血小板减少 3(4.29) 5(20.83)

 血小板正常 67(95.71) 19(79.17)

CRP χ2=16.315<0.001
 正常 39(55.71) 2(8.33)

 升高 31(44.29) 22(91.67)

PCT χ2=9.743 0.002
 正常 34(48.57) 3(12.50)

 升高 36(51.43) 21(87.50)
贫血 χ2=0.000 1.000
 是 57(81.43) 19(79.17)

 否 13(18.57) 5(20.83)

2.2 NEC患儿手术治疗影响因素的多因素Logistic
回归分析 共线性分析结果显示,将单因素分析后有

统计学差异的指标纳入多因素Logistic回归分析中,
其中出生体重与胎龄之间存在共线性,综合考虑剔除

胎龄,剩余12个指标 VIF为1.206~3.881,容差为

0.258~0.829,不存在共线性。以治疗方式为因变量,

12个存在显著性差异的指标作为自变量,回归分析结

果显示,腹部超声结果、酸中毒、CRP是NEC患儿手

术治疗的独立危险因素,见表2、3。

2.3 各独立危险因素对 NEC患儿手术治疗的预测

价值 以腹部超声结果、乳酸、CRP水平为检验变量,
以治疗方式为状态变量(手术治疗=1,保守治疗=0)

表2 变量赋值表

Table2 Variableassignmenttable

变量 赋值

出生体重 原值输入

围产期病史 0=无,1=有

出生时是否窒息 0=否,1=是

合并并发症 0=否,1=是

腹部超声结果 0=无疾病或病变,1=存在疾病或病变

脐静脉置管 0=否,1=是

NEC前输血情况 0=未输血,1=输血

NEC前呼吸支持使用情况 0=未使用,1=使用

乳酸 原值输入

血小板 0=血小板减少,1=血小板正常

CRP 0=正常,1=升高

PCT 0=正常,1=升高
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表3 Logistic回归分析结果

Table3 Logisticregressionanalysisresults

变量 β S.E Wald P OR (95%CI)

常量 6.0011.464 4.098 <0.001 -

腹部超声结果 2.3540.760 3.099 0.002 10.529(2.375~46.671)

乳酸 1.2690.479 2.648 0.008 3.556(1.391~9.092)

CRP 2.4450.945 2.586 0.010 11.528(1.807~73.521)

绘制 ROC曲线。结果显示,腹部超声结果、乳酸、

CRP水平预测 NEC患儿手术治疗的曲线下面积

(AUC)分别为0.774、0.842、0.737;两两联合预测的

AUC分别为0.896、0.869、0.880,腹部超声与乳酸联

合的AUC值最高,敏感度与特异度为0.871、0.875;
三者联合预测的AUC为0.917,3者联合预测的AUC
大于单独或两两联合预测的AUC。见表4、图1。

表4 腹部超声结果、乳酸、CRP水平及其联合对NEC患儿手术治疗的预测价值

Table4 Predictivevalueofabdominalultrasoundresults,lactateandCRPlevelsandtheircombinationforsurgicaltreatmentofNECchildren

变量 AUC S.E P
95%CI

下限 上限
敏感度 特异度 约登指数

腹部彩超结果 0.774 0.057 <0.001 0.663 0.885 0.757 0.792 0.549
乳酸 0.842 0.041 <0.001 0.760 0.923 0.600 0.958 0.558
CRP 0.737 0.054 0.001 0.632 0.842 0.557 0.917 0.474
腹部超声结果 &乳酸 0.896 0.036 <0.001 0.825 0.966 0.871 0.875 0.746
腹部超声结果 &CRP 0.869 0.045 <0.001 0.781 0.957 0.914 0.750 0.664
CRP&乳酸 0.880 0.038 <0.001 0.806 0.953 0.757 0.917 0.674
三者联合 0.917 0.035 <0.001 0.849 0.986 0.957 0.833 0.790
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图1 ROC曲线

Figure1 ROCcurve

3 讨论

NEC在早产儿的发病率为1%~5%,在极低出生

体重的新生儿中病死率可以达到30%,是一种严重威

胁患儿生命的急腹症,临床上20%~40%的患儿需要

外科治疗,本研究中 NEC患儿进行手术治疗的比例

达到了25.53%(24/94),与既往研究结果一致[9-10]。
目前肠穿孔为世界公认的 NEC绝对手术指征,临床

征象进行性加重如酸中毒、休克等为手术干预的相对

指征[11-12]。但NEC患儿发生肠穿孔时腹腔污染和病

情更重,增加手术治疗及预后的难度,且术后存活患

儿中高达25%留下长期后遗症,如短肠综合征、肠狭

窄、生长发育迟缓等,为患儿家庭带来沉重的经济负

担[13-14]。但需要外科干预的NEC患儿在发病早期临

床症状较为隐匿,往往表现出嗜睡、低血压等非特异

性感染症状,消化道症状易被误认为重症感染或脓毒

血症,容易延误外科干预时间[15]。因此,尽早确认外

科干预时机具有重要的临床意义。本研究通过回顾

性分析采用不同治疗方式的 NEC患儿临床资料,探
究NEC患儿手术治疗的危险因素,并进一步分析相

关因素的预测价值,以期为临床提供参考。
对比不同治疗方式的 NEC患儿临床资料,结果

显示两组患儿的出生体重、胎龄、围产期病史、出生时

是否窒息、合并并发症、腹部超声结果、脐静脉置管、

NEC前输血情况、NEC前呼吸支持使用情况、乳酸、
血小板、CRP和PCT存在显著差异。进一步多因素

回归分析显示,腹部超声是 NEC患儿手术治疗独立

危险因素。有研究发现[16],腹部超声在 NEC患儿中

的诊断价值高,可早期诊断 NEC患儿的严重程度。
这是由于腹部超声能直接观察肠道病变,如肠壁厚

度、肠管积气、腹水等情况,当这些指标异常达到一定

程度,提示肠道病变严重,往往需要手术干预来解决

肠道坏死、穿孔等问题。乳酸是 NEC患儿手术治疗

独立危险因素。乳酸作为反映组织缺氧和代谢紊乱

的重要指标,其水平升高表明患儿体内存在严重的代

谢异常,可能预示着肠道组织缺血缺氧严重,常规保

守治疗难以改善,需要手术来挽救肠道功能[17]。CRP
水平是NEC患儿手术治疗独立危险因素。有研究发

现[18],炎症因子中CRP的高低可以直接反映NEC患

儿病情发展情况。由于CRP是一种急性时相蛋白,在
炎症反应中显著升高,高水平的CRP意味着患儿体内

炎症反应剧烈,肠道炎症严重,这也增加了手术治疗
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的必要性[19-20]。但也有研究表明[21],单因素结果中

CRP具有显著差异,多因素分析结果中并没有列为独

立影响因素。这是由于多因素分析旨在综合考虑多

个因素对结局的作用,会校正其他因素的影响。CRP
未被列为独立影响因素,可能是因为它与其他因素存

在较强的相关性。
进一步探究各个独立危险因素的预测价值,乳酸

的预测 AUC最大,为0.842;腹部超声结果次之,

AUC为0.774。近年来超声诊断NEC的技术日臻完

善,对肠壁增厚、肠蠕动减弱、肠壁血流灌注减少等肠

管坏死征象的判断敏感度明显高于腹部X线。同时

有研究报道高频超声对NEC急性期是否需要手术治

疗有较高的预测效能[22]。本研究使用的床旁多普勒

超声具有无创伤、无辐射、实时性、可多次重复的优

点,对肠管形态及病理变化观察更全面、准确。但也

有报道称肠壁增厚、高灌注与手术治疗不相关,肠管

病变征象的出现不足以对NEC患儿的病情轻重进行

准确评估[3]。常用的实验室指标虽然并非诊断 NEC
的特异性指标,但动态监测其水平变化可以评估疾病

的进展情况。在本研究中,采用手术治疗的 NEC患

儿在发病时,乳酸水平显著升高;且手术治疗组存在

更多病例表现出高CRP、PCT水平、低血小板和血红

蛋白水平的患儿。此前也有报道发现NEC患儿乳酸

水平与住院死亡率相关,CRP与 NEC的发生和预后

有关[22]。NEC发病过程中,因肠道黏膜受损导致肠

壁通透性增加,引发全身炎症反应,组织代谢率增加,
细胞缺氧加重,导致 NEC患儿体内乳酸累积。且

NEC患儿常合并贫血症状,本研究中NEC患儿的贫

血率高达80.85%,低血红蛋白水平会影响肠道供氧,
加重无氧代谢与乳酸堆积,故乳酸水平可以在一定程

度上反映病情的严重程度[23]。同时本研究发现保守

治疗组在术前输血率要高于手术治疗组,输血与NEC
的相关性也颇受临床关注,但输血为 NEC的危险因

素还是保护因素尚无定论[24]。结合本研究结果,合理

的输血策略可能是降低输血相关性NEC发生的有效

措施。CRP作为炎症相关指标可以反映患儿机体整

体的炎症状态,可作为判断NEC严重程度的指标[25]。
各指标两联联合预测ROC曲线结果显示,床旁腹部

超声结果联合乳酸水平的AUC最大(0.896),约登指

数>0.7(0.746),接近三者联合 ROC曲线的 AUC
(0.917)及约登指数(0.790),具有较高的预测价值,
在实际应用中具有较高的准确性和可靠性。因此,床
旁腹部超声联合实验室生化指标可以提高NEC患儿

手术治疗的预测准确性,是辅助判断手术时机方便可

行的措施。

此外,因本研究作为回顾性研究,纳入的指标与

样本量有限,未能进一步构建预测模型并进行验证,
后续将扩大研究范围及样本量,进一步探讨 NEC患

儿手术治疗的危险因素,构建预测效能更高的预测模

型,为确定NEC患儿手术治疗时机提供参考。

4 结论

采用手术治疗的 NEC患儿的母亲围产期病史、

NEC起病时合并并发症、血小板减少、腹部超声结果

存在疾病或病变、NEC前未脐静脉置管、未输血、未使

用呼吸机、CRP升高、PCT升高的占比更高,并且胎

龄更大、体重更重、乳酸水平更高。其中腹部超声结

果显示存在疾病或病变、乳酸水平、CRP增高为NEC
患儿手术治疗的独立影响因素,腹部超声结果联合乳

酸水平的预测价值较高,可作为早期判断 NEC是否

需要手术治疗的辅助工具。
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