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坏死性小肠结肠炎患儿肠道病原菌分布特征
及其与肠道氧饱和度动态变化分析*

羊玲**,曹祥,李文琳,庄太平

(海南省妇女儿童医学中心,海南海口
 

570000)

【摘要】 目的 探究坏死性小肠结肠炎(Necrotizing
 

enterocolitis,NEC)患儿肠道病原菌的分布特征,分析其与肠道氧

饱和度动态变化的关联,为NEC的临床诊断、治疗及病情评估提供依据。 方法 选取2021年1月至2024年12月本

中心新生儿科38例NEC患儿作为病例组,99例同期非NEC患儿作为对照组。采集两组患儿粪便标本,进行病原菌鉴

定、药敏试验及毒力基因检测,同时采用近红外光谱技术动态监测肠道氧饱和度,分析病原菌分布与肠道氧饱和度的关

系。 结果 病例组粪便病原菌阳性率(84.21%)及混合感染率(31.25%)显著高于对照组(46.46%、10.87%)(P<
0.05)。病例组病原菌以革兰阴性菌为主(75.56%),主要为大肠埃希菌(26.67%)和肺炎克雷伯菌(22.22%);对照组以

革兰阳性菌为主(51.92%),主要为凝固酶阴性葡萄球菌(21.15%)和粪肠球菌(19.23%),两组在革兰阴性菌、大肠埃希

菌、革兰阳性菌构成比差异显著(P<0.05)。病例组12株大肠埃希菌对氨苄西林耐药率100%,对头孢噻肟耐药率

58.33%,33.33%检出eae
 

A 毒力基因,未检出stx
 

1/stx
 

2。病例组肠道氧饱和度最低值、最高值及平均值均显著低于

对照组(P<0.05)。Pearson相关性分析显示,肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌检出密度与肠道氧饱和度最低水平呈强负相

关(r=-0.983、-0.970,P<0.05)。3例手术患儿中,坏死肠段肠道氧饱和度显著低于邻近正常肠管(P<0.05),术前肠

道氧最低值部位与术中坏死肠段吻合度66.67%。 结论 NEC患儿肠道病原菌分布具有特定特征,且主要病原菌密

度与肠道氧饱和度动态变化密切相关,肠道氧饱和度可作为NEC病情评估的潜在指标。
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【Abstract】 Objective To
 

explore
 

the
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

intestinal
 

pathogens
 

in
 

children
 

with
 

necrotizing
 

enterocolitis
 

(NEC)
 

and
 

analyze
 

their
 

correlation
 

with
 

dynamic
 

changes
 

in
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation,so
 

as
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

clinical
 

diagnosis,treatment,and
 

condition
 

assessment
 

of
 

NEC. Methods A
 

total
 

of
 

38
 

NEC
 

children
 

in
 

the
 

Neonatology
 

Department
 

of
 

our
 

center
 

from
 

January
 

2021
 

to
 

December
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

case
 

group,and
 

99
 

non-
NEC

 

children
 

during
 

the
 

same
 

period
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

control
 

group.
 

Fecal
 

samples
 

from
 

both
 

groups
 

were
 

collected
 

for
 

pathogen
 

identification,drug
 

sensitivity
 

testing,and
 

virulence
 

gene
 

detection.
 

Meanwhile,near-infrared
 

spectroscopy
 

was
 

used
 

to
 

dynamically
 

monitor
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation,and
 

the
 

relationship
 

between
 

pathogen
 

distribution
 

and
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation
 

was
 

analyzed. Results The
 

positive
 

rate
 

of
 

fecal
 

pathogens
 

(84.21%)
 

and
 

mixed
 

infection
 

rate
 

(31.25%)
 

in
 

the
 

case
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(46.46%,10.87%)
 

(P<
0.05).

 

Pathogens
 

in
 

the
 

case
 

group
 

were
 

mainly
 

gram-negative
 

bacteria
 

(75.56%),mainly
 

Escherichia
 

coli
 

(26.67%)
 

and
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

(22.22%);the
 

control
 

group
 

was
 

mainly
 

gram-positive
 

bacteria
 

(51.92%),mainly
 

coagulase-
negative

 

staphylococci
 

(21.15%)
 

and
 

Enterococcus
 

faecalis
 

(19.23%).
 

There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

composition
 

ratios
 

of
 

gram-negative
 

bacteria,E.
 

coli,and
 

gram-positive
 

bacteria
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).
 

In
 

the
 

case
 

group,12
 

strains
 

of
 

E.
 

coli
 

showed
 

100%
 

resistance
 

to
 

ampicillin,58.33%
 

resistance
 

to
 

cefotaxime,33.33%
 

detected
 

the
 

eae
 

A
 

virulence
 

gene,and
 

no
 

stx
 

1/stx
 

2
 

was
 

detected.
 

The
 

minimum,maximum,and
 

average
 

values
 

of
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation
 

in
 

the
 

case
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Pearson
 

correlation
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

detection
 

density
 

of
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

and
 

E.
 

coli
 

was
 

strongly
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negatively
 

correlated
 

with
 

the
 

minimum
 

level
 

of
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation
 

(r=-0.983,-0.970,P<0.05).
 

Among
 

the
 

3
 

children
 

who
 

underwent
 

surgery,the
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation
 

of
 

the
 

necrotic
 

intestinal
 

segment
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

adjacent
 

normal
 

intestinal
 

tube
 

(P<0.05),and
 

the
 

coincidence
 

rate
 

between
 

the
 

site
 

of
 

the
 

minimum
 

preoperative
 

intestinal
 

oxygen
 

value
 

and
 

the
 

intraoperative
 

necrotic
 

intestinal
 

segment
 

was
 

66.67%. Conclusion The
 

distribution
 

of
 

intestinal
 

pathogens
 

in
 

NEC
 

children
 

has
 

specific
 

characteristics,and
 

the
 

density
 

of
 

main
 

pathogens
 

is
 

closely
 

related
 

to
 

the
 

dynamic
 

changes
 

of
 

intestinal
 

oxygen
 

saturation.
 

Intestinal
 

oxygen
 

saturation
 

can
 

be
 

used
 

as
 

a
 

potential
 

indicator
 

for
 

NEC
 

condition
 

assessment.
【Keywords】 necrotizing

 

enterocolitis;pathogen
 

distribution
 

characteristics;intestinal
 

oxygen
 

saturation

  随着新生儿重症监护病房(Neonatal
 

Intensive
 

Care
 

Unit,NICU)救治技术的不断娴熟,早产儿已逐

渐成为NICU中最重要的被救治人群。早产儿救治

存活率也在不断增加,但早产儿的不良预后也受到高

度 的 关 注[1]。坏 死 性 小 肠 结 肠 炎 (Necrotizing
 

enterocolitis,NEC)是新生儿期常见的严重胃肠道急

症,尤其多见于早产儿,其发病率和病死率均较高,严
重威胁新生儿的生命健康[2]。据美国 NICHD统计,
活产儿NEC的发病率为0.5‰~3‰,占NICU患儿

总数的2%~5%,其中90%为早产儿,极低出生体重

儿患病率为7%~10%[3]。NEC造成的高病死率和病

残率一直未得到明显改善,对早产尤其是超早产儿近

期及远期的预后造成极大的影响。NEC的发病机制

复杂,目前尚未完全阐明,一般认为与肠道菌群失衡、
肠黏膜缺血缺氧、免疫功能低下等多种因素综合作用

有关[4]。肠道病原菌的定植与感染在NEC的发生发

展过程中可能扮演着重要角色,不同病原菌的分布特

征及其致病性差异可能影响疾病的进程和预后。
近年来,随着微生物检验技术的进步,NEC患儿

肠道病原菌的研究越来越受到重视,然而不同地区、不
同研究中心的结果存在一定的差异性,有关病原菌与

肠组织氧供的相互关系较少被报道。肠道氧饱和度是

反映肠组织氧供及氧代谢状况的的重要指标,动态的

肠道氧饱和度变化可能和肠组织改变的病理生理状况

直接相关。近红外光谱技术的运用使得新生儿肠道氧

饱和度的实时监测成为了可能,有助于新生儿肠组织

早发性的缺血缺氧的检测。本研究通过对海南省妇女

儿童医学中心 NEC患儿及非 NEC患儿的肠道病原

菌进行分离鉴定,分析其肠道病原菌分布及耐药性、毒
力基因状况,并探讨病原菌与肠道氧饱和度动态变化

的关联,以期为NEC的早期诊断、合理选择使用抗菌

药物及病情评估提供一定的理论基础。

对象与方法

1 研究对象

选择2021年1月1日至2024年12月31日在海

南省妇女儿童医学中心新生儿科住院治疗的患儿,其
中明确诊断NEC(病例组)38例,手术3例,取同期未

患NEC患儿99例为对照组。病例组纳入标准:(1)符
合NEC相关诊断标准[5];(2)胎龄28~36+6 周;(3)监
护人同意参加本研究并签署知情同意书。对照组纳入

标准:(1)胎龄28~36+6 周;(2)因非肠道疾病入院;
(3)无肠道感染症状及体征。排除标准:(1)合并严重

并发症患儿;(2)无法接受手术治疗;(3)随访资料不全

和中途退出者。

2 标本采集与处理

由专业医护人员使用无菌棉签采集患儿新鲜粪便

标本,置于无菌密封容器中,标注患儿姓名、住院号、采
集时间,2

 

h内送至实验室进行处理。将粪便标本用

无菌生理盐水稀释成1∶10的混悬液,充分振荡混匀

后,取100
 

μL混悬液分别接种于血琼脂平板、麦康凯

琼脂平板、SS琼脂平板、巧克力琼脂平板等,37
 

℃、

5%
 

CO2 培养箱中培养24~48
 

h,观察菌落形态。对

于疑似病原菌菌落,进行纯化培养,挑取单个菌落用于

后续鉴定。

3 病原菌鉴定及药敏试验

采用VITEK2Compact全自动微生物鉴定系统

(法国生物梅里埃公司)鉴定纯化的菌落,仪器操作参

照说明书,通过细菌生化反应等特征分析判定病原菌

种属。复核鉴定结果,保证鉴定准确。对于病例组检

出的大肠埃希菌,采用纸片扩散法进行药敏试验,依照

美国临床和实验室标准协会(CLSI)2023年版进行操

作,检测氨苄西林、头孢噻肟、头孢他啶、哌拉西林/他

唑巴坦、氨曲南、亚胺培南、美罗培南、环丙沙星、阿米

卡星等抗菌药物耐药性。将大肠埃希菌菌液浓度调至

0.5麦氏浊度,均匀涂布 MH琼脂平板,贴上相应抗菌

药物纸片,37
 

℃培养18~24
 

h,测量抑菌环直径。根

据CLSI判定大肠埃希菌对该抗菌药物耐药,质控菌

株为大肠埃希菌ATCC25922,保证药敏结果准确。对

纯化培养的病原菌,采用10倍梯度稀释法计数菌落形

成单位(colony-forming
 

unit,CFU)。取100
 

μL
 

1∶
1000稀释的菌液接种于相应琼脂平板,37

 

℃培养24
 

h后计数菌落数,计算每克粪便中 病 原 菌 的 CFU
(CFU/g),作为病原菌密度指标。

4 毒力基因检测
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采用聚合酶链反应(PCR)方法检测病例组12株

大肠埃希菌的eae
 

A、stx
 

1、stx
 

2毒力基因。

4.1 模板DNA提取 使用细菌基因组DNA提取试

剂盒(天根生化科技有限公司)提取大肠埃希菌的基因

组DNA,具体操作按照试剂盒说明书进行。

4.2 引物设计及反应体系 根据GenBank中公布的

eae
 

A、stx
 

1、stx
 

2基因序列,由上海生工生物工程股

份有限公司设计并合成引物。PCR反应体系:2×Taq
 

PCR
 

MasterMix
 

12.5
 

μL,上游引物(10
 

μmol/L)1
 

μL,下游引物(10
 

μmol/L)1
 

μL,模板 DNA
 

2
 

μL,

ddH2O
 

8.5
 

μL,总反应体积25
 

μL。

4.3 PCR反应条件 95
 

℃预变性5
 

min;95
 

℃变性

30
 

s,退火(eae
 

A 基因退火温度58
 

℃,stx
 

1基因退火

温度56
 

℃,stx
 

2基因退火温度55
 

℃)30
 

s,72
 

℃延伸

30
 

s,共35个循环;72
 

℃终延伸7
 

min。

4.4 结果判断 取PCR产物5
 

μL,经1.5%琼脂糖

凝胶电泳,紫外灯下观察结果。出现与目的片段大小

一致的特异性条带即为阳性,否则为阴性。

5 肠道氧饱和度检测

使用近红外光谱技术对两组患儿进行肠道氧饱和

度动态监测,每2
 

h监测一次,连续监测72
 

h。因新生

儿腹腔小,选择探头放置部位为脐部下方处,水平摆

放,所得数据即代表该处腹腔血氧饱和度,接近肠道的

血氧饱和度。记录每次监测的肠道氧饱和度值,计算

每位患儿的肠道氧饱和度最低值、最高值及平均值。
对于手术病例,在手术过程中分别检测坏死肠段及邻

近正常肠管的肠道氧饱和度,同时记录术前肠道氧最

低值部位与术中坏死肠段的吻合情况。吻合情况判定

标准:(1)吻合:术前肠道氧最低值部位与术中坏死肠

段的解剖位置完全一致;(2)部分吻合:术前肠道氧最

低值部位与术中坏死肠段的解剖位置部分重叠(重叠

范围<50%)。

6 统计学分析

采用SPSS
 

26.0统计学软件进行数据分析。计数

资料以例数(百分比)表示,组间比较采用χ2 检验;计
量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采用独

立样本t检验;采用Pearson相关性分析病原菌密度

与肠道氧饱和度的相关性。以P<0.05为差异有统

计学意义。

结 果

1 肠道病原菌分布特征

病例组粪便病原菌阳性32例,阳性率为84.21%
(32/38),对照组粪便病原菌阳性46例,阳性率为

46.46%(46/99),病例组粪便病原菌阳性率显著高于

对照组(χ2=15.956,P<0.05)。病例组共分离病原

菌45株,对照组共分离病原菌52株。病例组中10例

为2株及2株以上混合感染(31.25%,10/32),对照组

中5例为混合感染(10.87%,5/46),病例组混合感染

率显著高于对照组(χ2=5.047,P<0.05)。病例组病

原菌以革兰阴性菌为主,占比75.56%(34/45),主要

为大肠 埃 希 菌(26.67%,12/45)和 肺 炎 克 雷 伯 菌

(22.22%,10/45);革兰阳性菌占比24.44%(11/45),
主要为凝固酶阴性葡萄球菌(13.33%,6/45)。对照组

病原菌以革兰阳性菌为主,占比51.92%(27/52),主
要为凝固酶阴性葡萄球菌(21.15%,11/52)和粪肠球

菌(19.23%,10/52);革兰阴性菌占比48.08%(25/

52),主要为肺炎克雷伯菌(15.38%,8/52)。两组病原

菌中革兰阴性菌、大肠埃希菌、革兰阳性菌构成比差异

有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表
 

1 两组患儿肠道病原菌分布对比
Table

 

1 Comparison
 

of
 

intestinal
 

pathogen
 

distribution
 

between
the

 

two
 

groups
 

of
 

children

病原菌

病例组(n=45)

菌株
构成比
(%)

对照组(n=52)

菌株
构成比
(%)

χ2 P 值

革兰阴性菌 34 75.56 25 48.08 7.644 0.006
 大肠埃希菌 12 26.67 5 9.62 4.852 0.028
 肺炎克雷伯菌 10 22.22 8 15.38 0.746 0.388
 阴沟肠杆菌 5 11.11 6 11.54 0.004 0.947
 铜绿假单胞菌 3 6.67 4 7.69 0.038 0.846
 鲍曼不动杆菌 4 8.89 2 3.85 1.057 0.304
革兰阳性菌 11 24.44 27 51.92 7.644 0.006
 凝固酶阴性葡萄球菌 6 13.33 11 21.15 1.021 0.312
 粪肠球菌 3 6.67 10 19.23 3.281 0.070
 唾液链球菌 2 4.44 6 11.54 1.604 0.205

2 大肠埃希菌耐药性及毒力基因分析

对病例组患儿检出的12株大肠埃希菌进行药敏

试验,结果显示,对氨苄西林耐药率达100%(12/12),
对头孢噻肟的耐药率为58.33%(7/12),对哌拉西林/
他唑巴坦、亚胺培南、阿米卡星的耐药率低于10%,均
为8.33%(1/12),对头孢他啶、氨曲南、环丙沙星耐药

率分别为33.33%(4/12)、25.00%(3/12)、41.67%
(5/12)。未检出对美罗培南的耐药株。12株大肠埃

希菌中eae
 

A阳性4株(33.33%,4/12),未检出stx
 

1/stx
 

2。

3 肠道氧饱和度动态变化

病例组肠道氧饱和度最低值为(26.42±6.01)%,
最高 值 为(59.13±6.12)%,平 均 值 为(43.32±
5.32)%。对照组肠道氧饱和度最低值为(36.91±
7.56)%,最高值为(64.01±5.03)%,平均值为(50.29
±5.89)%。病例组各项肠道氧饱和度指标均显著低

于对照组,差异均有统计学意义(t=-8.484、-4.780、-
8.202,均P<0.05)。

4 病原菌与肠道氧饱和度的关联分析
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4.1 相关性分析 经Pearson相关性分析显示,病例

组肺炎克雷伯菌阳性患儿肺炎克雷伯菌检出密度与肠

道氧饱和度最低水平呈强负相关(r=-0.983,P<
0.05),大肠埃希菌次之(r=-0.970,P<0.05),凝固

酶阴性葡萄球菌无显著相关性(r=0.131,P>0.05)。

4.2 手术病例验证 3例手术患儿中,坏死肠段肠道

氧饱和度水平平均值为(22.0±2.65)%,邻近正常肠

管肠道氧饱和度水平平均值为(45.67±3.06)%,坏死

肠段肠道氧饱和度水平显著降低(t=-10.143,P<
0.05)。2例患儿术前肠道氧最低值部位与术中坏死

肠段吻合,吻合度为66.67%(2/3)。

讨 论

新生儿NEC具有较高的致死率与致残率,尽管

经过数十年研究,其病因尚未完全明确,可能涉及早

产、黏膜损伤、病原菌入侵和肠内喂养方式等多方面因

素,这些因素共同作用导致易感宿主肠道损伤和炎症

级联反应[6-7]。病因的不确定性是导致NEC治疗在数

十年间未取得重大进步的主要原因,目前 NEC仍是

新生儿重症监护室(NICU)住院病人发病死亡的主要

原因[8]。据统计,NEC患儿因手术切除大部分坏死肠

管是短肠综合征最常见的诱因,需手术治疗的 NEC
患儿更易发生神经系统发育不良等远期不良结局,严
重影响生存质量,给患儿家庭及社会带来沉重负担[9]。
近红外光谱技术(NIRS)在肠系膜血氧饱和度监测中

的应用为NEC诊疗提供了新思路。研究表明,NIRS
可通过测定肠道血液循环状态提示疾病严重程度,对
新生儿坏死性小肠结肠炎治疗方式选择有参考价值。

本研究显示病例组粪便病原菌阳性率和混合感染

率均高于对照组,提示肠道病原菌感染、混合感染与

NEC的患病可能相关,这与既往多数研究结果相似,
提示肠道菌群紊乱和过度繁殖的病原菌可能作为

NEC的发病诱因之一发挥作用[10]。从病原菌分布

看,病例组主要病原菌为革兰阴性菌,其中大肠埃希菌

和肺炎克雷伯菌是病例组的两个主要菌群,而对照组

主要病原菌为革兰阳性菌,为凝固酶阴性葡萄球菌和

粪肠球菌。这类菌群的分布差异在统计学有意义,提
示革兰阴性菌特别是大肠埃希菌和肺炎克雷伯菌可能

在NEC的病理发病过程中起到重要角色。大肠埃希

菌可通过分泌多种毒力因子损伤肠黏膜屏障,肺炎克

雷伯菌的高致病性和高耐药性也可能会导致更严重的

肠黏膜炎症,促进NEC发展[11-12]。
本研究中,病例组检出的12株大肠埃希菌对氨苄

西林的耐药率高达100%,对头孢噻肟的耐药率为

58.33%,而对哌拉西林/他唑巴坦、亚胺培南、阿米卡

星等药物的耐药率较低,未检出对美罗培南的耐药株。

这一结果反映了当前NEC患儿中大肠埃希菌的耐药

现状,氨苄西林等传统β-内酰胺类抗生素的耐药率极

高,临床治疗中应避免盲目使用,可优先选择耐药率较

低的碳青霉烯类或含酶抑制剂的复合抗菌药物。毒力

基因检测发现,33.33%的大肠埃希菌携带eae
 

A 基

因,未检出stx
 

1/stx
 

2基因。eae
 

A 基因编码的紧密

黏附素可使细菌紧密黏附于肠上皮细胞,破坏肠黏膜

屏障,促进细菌的定植和侵袭[13]。而stx
 

1/stx
 

2基

因主要与出血性肠炎相关,本研究未检出,提示该地区

NEC患儿中大肠埃希菌的致病性主要与黏附损伤有

关,而非产志贺毒素。
在本研究中,病例组肠道氧饱和度最低值、最高

值、均值均低于对照组,提示NEC患儿存在肠组织氧

供不足,可能是由于NEC患儿存在肠黏膜缺血缺氧,
导致肠组织氧摄取及利用障碍,进一步使肠道氧饱和

度降低[14]。3例手术病例的结果进一步表明坏死肠段

肠道氧饱和度低于邻近的正常肠管,且术前肠道氧的

最低值部位与术中坏死肠段部分吻合(66.67%),提示

肠道氧饱和度的动态改变可一定程度上反映肠组织的

病理损伤程度,可能成为评估 NEC病情严重程度的

潜在参考指标。需注意的是,本研究中手术病例仅3
例,样本量较小,尽管观察到坏死肠段肠道氧饱和度显

著降低且术前肠道氧最低部位与坏死肠段存在一定吻

合度,但该结果的统计学检验效力有限,可能受个体差

异或抽样偏差影响。未来需扩大手术病例样本量,结
合多中心研究进一步验证肠道氧饱和度与坏死肠段定

位的关联,以提高结果的可靠性。本研究中肠道氧饱

和度与病原菌密度间及手术病例验证结果进一步支持

了NIRS监测评估NEC病情的价值意义,对选择优化

治疗提供实验依据。Pearson相关性分析提示病例组

中肺炎克雷伯菌及大肠埃希菌检出密度与肠道氧饱和

度最低水平存在强的相关性,而凝固酶阴性葡萄球菌

与肠道氧饱和度无相关性,提示不是所有肠道病原菌

与肠道氧饱和度的变化相关,且存在特异的病原菌(肺
炎克雷伯菌、大肠埃希菌)可能通过某种因素影响肠组

织的氧供。推测上述病原菌可能通过分泌的毒素、炎
症反应等导致肠黏膜的血管收缩、微循环障碍,从而减

少肠组织的血液灌注量和氧供使肠道氧饱和度降低。
而凝固酶阴性葡萄球菌作为条件致病菌,其致病性相

对较弱,可能对肠组织氧供影响较小。NEC会引起肠

道组织的炎症、坏死和损伤,其病理生理过程与肠道氧

饱和度变化密切相关。当肠道发生病变时,局部血管

受累导致血液循环障碍,影响氧气的运输和释放;血管

内皮细胞受损后可形成微血栓,同时炎症反应激活凝

血系统,进一步加重组织血液灌注和氧供障碍,导致组

织氧饱和度值降低[15-16]。此外,NEC患儿肠壁水肿会
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增加氧气从血管向组织细胞扩散的距离,使组织细胞

获得的氧气减少,进一步降低组织氧饱和度。因此,通
过近红外光谱技术监测肠道氧饱和度,可为早产儿

NEC的发生提供临床预判依据。
综上所述,NEC患儿肠道病原菌分布具有特定特

征性,病原菌以大肠埃希菌与肺炎克雷伯菌为主,且其

数量与肠道氧饱和度的动态变化相关性较大。肠道氧

饱和度监测可为病情评估提供辅助性的参考信息,根
据NEC的病情和NIRS的判断有利于临床的治疗方

案优化,从而为改善患儿预后提供借鉴。
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