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I-FABP、CRP联合肠系膜上动脉超声检测对新生儿坏死性小肠结肠炎的
诊断价值
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【摘要】目的 探讨肠型脂肪酸结合蛋白(I-FABP)、C反应蛋白(CRP)联合肠系膜上动脉(SMA)超声检测对新生儿坏死性小肠结肠炎(NEC)的诊断价值。方法 选择2020
年5月至2022年5月80例疑似NEC(Bell分期I期)患儿，以及同期72例确诊NEC(Bell分期II期)和40例无胃肠疾病的新生儿(对照组)，行彩色多普勒超声检测
SMA收缩期峰值流速(PSV)、舒张末期流速(EDV)及阻力指数(RI)，同时检测血清I-FABP、CRP水平。结果 三组首检SMA超声PSV、EDV、RI比较差异显
著(P<0.05)，与对照组比较，疑似组PSV明显降低(P<0.05)，RI明显增高(P<0.05)，而EDV比较无明显差异(P>0.05)；与确诊组比较，疑似组RI明显减小
(P<0.05)，而PSV、EDV比较无明显差异(P>0.05)。 三组血清I-FABP、CRP水平具有统计学意义(P<0.05)，与对照组比较，疑似组血清I-FABP、CRP水平明
显提高(P<0.05)；与确诊组比较，疑似组I-FABP水平明显降低(P<0.05)，而CRP比较无明显差异(P>0.05)。ROC 曲线分析显示，SMA超声+I-FABP+CRP联
合诊断早期NEC的敏感性、特异性分别为87.1%、85.9%，AUC为0.834(95%CI：0.712~0.926)，均高于单一诊断。结论 I-FABP、CRP及SMA超声检查对
NEC具有诊断价值，三者联合对NEC具有较高的敏感性和特异性。
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Abstract: Objective To investigate the diagnostic value of enteric fatty acid-binding protein (I-FABP) and C-reactive protein (CRP) combined with superior 
mesenteric artery (SMA) ultrasonography in neonates with necrotizing enterocolitis (NEC). Methods From May 2020 to May 2022, 80 patients 
with suspected NEC (Bell stage I), 72 patients with confirmed NEC (Bell stage II) and 40 neonates without gastrointestinal disease were selected 
(control group). The peak systolic flow rate (PSV), end-diastolic flow rate (EDV) and resistance index (RI) of SMA were detected by color Doppler 
ultrasound, and the serum I-FABP and CRP levels were also detected. Results There were significant differences in PSV, EDV and RI among the 
three groups at the first SMA examination (P<0.05). Compared with the control group, PSV in the suspected group was significantly decreased 
(P<0.05), RI was significantly increased (P<0.05), but EDV was not significantly different (P>0.05). Compared with confirmed group, RI in suspected 
group was significantly decreased (P<0.05), while PSV and EDV were not significantly different (P>0.05). The levels of serum I-FABP and CRP in the 
three groups were statistically significant (P<0.05). Compared with the control group, the levels of serum I-FABP and CRP in the suspected group 
were significantly increased (P<0.05). Compared with the confirmed group, the level of I-FABP in the suspected group was significantly decreased 
(P<0.05), but there was no significant difference in CRP (P>0.05). ROC curve analysis showed that the sensitivity and specificity of SMA ultrasound 
+I-FABP+CRP in the diagnosis of early NEC were 87.1% and 85.9%, respectively, and the AUC was 0.834 (95%CI:0.712-0.926), which were higher 
than that of single diagnosis. Conclusion Ultrasound examination of I-FABP, CRP and SMA is valuable in the diagnosis of NEC, and the combination 
of the three has high sensitivity and specificity for NEC.
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　　坏死性小肠结肠炎(necrotizing enterocolitis，NEC)是一种
以肠黏膜缺血性坏死为特征的急性肠道炎症性疾病，主要影响早
产儿[1]，是新生儿时期行急诊手术的首要原因[2]。据报道，NEC
在活产儿中的发病率为0.1%~0.5%，死亡率为10%~50%[3]。目
前NEC的发病机制尚不完全清楚，在早期诊断及手术时机决策方
面仍存在相当的困难。临床诊断上主要采用Bell-NEC分期标准，
该标准以临床症状与X线片为依据，然而NEC的临床症状并不特
异，同时X线片对早期NEC缺乏十足的敏感性，Ⅰ期NEC的X线片
多为正常或轻度肠梗阻，并且尽管肠壁积气和门静脉积气是NEC
的典型声像图表现，但均为一过性征象，X线片对早期NEC的诊
断价值有限[4]。近年研究发现彩色多普勒超声在辅助诊断NEC方
面具有很大优势，可无辐射地显示肠壁积气、门静脉积气、肠
壁厚度、气腹及肠壁血流灌注等情况，十分适用于新生儿，并
且研究表明其对门静脉积气等征象的敏感度高于X线片[5]。除了

影像学检查，学者们也致力于寻找与NEC相关的血液生化指标，
C反应蛋白(C-reactive protein，CRP)和肠型脂肪酸结合蛋白
(intestinal fatty acid binding protein，I-FABP)便是其中对NEC
诊疗具有潜在价值的2个指标。本研究推测肠系膜上动脉(SMA)超
声检测联合CRP、I-FABP对早期诊断新生儿NEC可能具有更高效
能，报道如下。

1  对象与方法
1.1 研究对象  选择2020年5月至2022年5月80例疑似NEC(Bell分
期I期)患儿。
　　纳入标准：患儿存在嗜睡、中度腹胀、嗝食、呕吐、慢脉、
体温不稳定、窒息、大便潜血阳性或肉眼血便、腹部X线片示无
异常或仅有轻度肠管扩张、不全性肠梗阻。男43例，女37例，平
均胎龄(35.66±1.29)周，平均年龄(11.69±3.25)d，平均出生体
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质量(2.14±0.83)kg，自然分娩51例，剖宫产29例。选择同期72
例确诊NEC(Bell分期II期)，排除标准：在I期基础上，患儿存在肠
鸣音消失、轻微腹痛，或(和)腹部压痛、血小板减少、代谢性酸
中毒，腹部X线片示有肠壁积气、门静脉积气等。男39例，女33
例，平均胎龄(35.52±1.05)周，平均年龄(9.24±3.77)d，平均出
生体质量(2.18±0.73)kg，自然分娩47例，剖宫产25例。另外，
选择40例无胃肠疾病的新生儿作为对照组。男24例，女16例，平
均胎龄(37.68±1.26)周，平均年龄(12.24±4.57)d，平均出生体
质量(2.50±0.89)kg，自然分娩26例，剖宫产14例。排除肠道畸
形、复杂性先心病、合并其他感染性疾病等患儿。三组性别、年
龄、胎龄、年龄、出生体质量比较无统计学意义(P>0.05)。本研
究经医院伦理委员会批准，患儿家属知情同意。
1.2 方法
1.2.1 超声检查  仪器为迈瑞M9彩色多普勒超声诊断仪，线阵探头
L12-4s，频率7~10MHz。所有研究对象禁食8h后进行首次检查，
平躺于检查床，腹部探查找到SMA起始部并观察其走向，CDFI显
示血流方向，于起始部约1.0cm处取样，保持声束与血流方向呈
0~15°[6]，测定收缩期峰值速度 (PSV)、舒张末期速度 (EDV)及阻
力指数 (RI)等参数。
1.2.2 实验室检查  所有研究对象抽血头皮静脉血2mL，离心处理
获得血清，冻存待检。采用酶联免疫吸附法检测I-FABP、CRP水
平，试剂盒均为美国Raybiotech公司产品，按照试剂盒操作说明
进行操作。
1.3 统计学方法  采用SPSS 23.0统计软件分析处理数据，计数资
料以率表示，行χ

2检验。计量资料进行正态和方差齐性检验，
符合正态分布的数据用χ

-
±s表示，两组间比较采用独立样本t

或t’检验，三组间比较采用单因素方差分析。绘制受试者操作
特征曲线(ROC)分析各指标对NEC的预测效能，计算曲线下面积
(AUC)。P<0.05表示有统计学意义。

2  结　果
2.1 诊断及临床转归情况  80例疑似患儿最终71例确诊为NEC，

65例经保守治疗后好转，6例患儿病情持续恶化，及时行外科手
术干预，手术治愈4例，1例进展为严重腹膜炎和肠穿孔，家属要
求转院；1例死于肠坏死。
2.2 各组首检SMA血流动力学参数比较  三组首检SMA超声
PSV、EDV、RI比较差异显著(P<0.05)，与对照组比较，疑似组
PSV明显降低(P<0.05)，RI明显增高(P<0.05)，而EDV比较无明显
差异(P>0.05)；与确诊组比较，疑似组RI明显减小(P<0.05)，而
PSV、EDV比较无明显差异(P>0.05)，见表1。
2.3 各组血清I-FABP、CRP水平比较  三组血清I-FABP、CRP水
平差异显著(P<0.05)，与对照组比较，疑似组血清I-FABP、CRP
水平明显提高(P<0.05)；与确诊组比较，疑似组I-FABP水平明显
降低(P<0.05)，而CRP比较无明显差异(P>0.05)，见表2。
2.4 I-FABP、CRP、SMA超声对NEC的诊断价值  ROC 曲线
分析显示，SMA超声诊断早期NEC的敏感性、特异性分别为
68.3%、77.3%，AUC为0.607(95%CI：0.536~0.691)；I-FABP
诊断早期NEC的敏感性、特异性分别为79.2%、90.8%，AUC
为0.725(95%CI：0.559~0.817)；CRP诊断早期NEC的敏感
性、特异性分别为72.5%、64.9%，AUC为0.662(95%CI：
0.570~0.762)；SMA超声+I-FABP+CRP联合诊断早期NEC的敏
感性、特异性分别为87.1%、85.9%，AUC为0.834(95%CI：
0.712~0.926)。见图1。

表1 各组首检SMA血流动力学参数比较
组别	 PSV(cm/s)	 EDV(cm/s)	 RI

对照组(n=40)　93.28±10.25　26.22±4.48　  0.78±0.05

疑似组(n=80)　88.45±7.61#　 24.30±5.87#　0.81±0.04#*

确诊组(n=72)　86.81±9.54　  23.39±4.18　  0.83±0.07

F	 　　 6.854	 4.111	 　　10.660

P	  　　0.001	 0.018	 　　<0.001
注：与对照组相比，#P<0.05；与确诊组相比，*P<0.05，下同

表2 各组血清I-FABP、CRP水平比较
组别		  I-FABP(ng/mL)	 CRP (mg/L)

对照组(n=40)	 1.63±0.84	 0.84±0.22

疑似组(n=80)	 3.82±1.91#*	 4.91±1.70#*

确诊组(n=72)	 4.62±1.38	 5.34±1.52

F		  48.879		  140.318

P		  <0.001		  <0.001 图1 ROC工作曲线

1

3  讨　论
　　本结果显示，SMA超声血流动力学参数在疑似NEC患儿中具
有一定的改变。与对照组患儿相比，疑似NEC患儿的PSV异常降
低，RI异常增大，其PSV和EDV接近确诊NEC患儿的数值。肠壁
缺氧缺血是NEC的主要病理生理改变，SMA是小肠和大肠血液供
应的重要来源，在ENC早期，X线片很难发现肠壁血流灌注减少
等情况，而彩色多普勒超声可测量血管内部的血流频谱信号，
测定多种血流动力学参数，能够量化评估肠道血液灌注情况。
研究表明，与正常新生儿相比，NEC高危新生儿SMA的PSV降低
20%~50%，而RI增高40%~65%[7]。本研究发现，疑似NEC患儿
的SMA血流动力学已出现明显异常，RI明显增高，虽未达到确诊
ENC患儿的数值，但PSV、EDV与确诊ENC患儿无明显差异，提
示彩色多普勒超声测定SMA血流动力学可协助早期NEC诊断。
ROC曲线分析亦证实这点，SMA超声诊断早期NEC的AUC可达到
0.607(95%CI：0.536~0.691)，具有中度诊断价值，敏感性、特
异性分别为68.3%、77.3%。

　　本结果显示，疑似NEC患儿的血清I-FABP水平较对照组患儿
明显升高，但尚低于确诊NEC患儿。提示I-FABP与NEC有关，且
可能与病情严重程度亦相关。NEC的发病机制复杂，与肠道循环
受损、缺氧和缺血、炎症、肠道发育不成熟、菌群定植、免疫及
遗传因素等均有关[8]。胞质脂肪酸结合蛋白(FBAPs)是一种低分
子量的蛋白，迄今为止，至少发现了10种FABP亚型。I-FABP是
FBAP家族中的一员，存在于成熟的肠道黏膜细胞中，参与肠腔
长链脂肪酸的摄取和运输。肠上皮细胞受损后，主要由小肠黏膜
绒毛顶端细胞特异性分泌I-FABP，即便是仅仅只有黏膜受损，
I-FABP也会因细胞通透性改变而释放入血，因此I-FABP被认为是
早期肠道黏膜损伤的标志物[9]。在NEC中，动物实验证明I-FABP
在肠道组织的表达水平与肠道组织病理评分呈正相关[10-11]。同时
临床研究也表示I-FABP在早期诊断、病情评估、预后预测等方面
具有临床意义[12]。李菲等[9]研究中，血清I-FABP诊断新生儿NEC
的敏感度、特异度分别为78.3%、92.6%(AUC为0.879)。林丹
等[13]研究中，I－FABP诊断新生儿NEC的敏感度、特异度分别为
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98%、88%(AUC为0.967)。本研究亦显示，血清I-FABP对早期
NEC具有一定的诊断效能，敏感度、特异度分别可达到79.2%、
90.8%(AUC为0.725)。
　　本结果显示，疑似NEC患儿的CRP水平较对照组患儿明显升
高，与确诊NEC患儿无明显差异。CRP是经典的炎症指标，作为
一种急性期反应蛋白，当结合含Pch的配体后就会引发经典的补
体途径活化，从而诱导体液适应性免疫反应，同时还可通过结
合Fc受体促使促炎信号传导。CRP对炎症或感染很敏感，一般在
炎症或感染发生后最快6h便可开始升高，炎症反应越严重，其
水平升高越显著，严重炎症状态下甚至可增高1000倍[14]。检测
CRP水平被认为对NEC的诊疗有很大意义，CRP持续升高，提示
可能需要手术干预[15]。CRP水平上升速度与NEC 肠狭窄程度呈正
相关[16]。李菲等[9]研究表明，CRP对新生儿NEC的诊断敏感度、
特异度分别为51.1%、82.5%。接双双等[17]研究表明中，CRP
诊断早产儿NEC灵敏度、特异度分别为72.7%、74.3%(AUC 为
0.748)。本研究显示，CRP诊断早期NEC的敏感性、特异性分别
为72.5%、64.9%(AUC为0.662)，CRP单一诊断的敏感性和特异
性低于I-FABP，尤其是缺乏特异性。
　　本结果显示，SMA超声+I-FABP+CRP联合诊断早期NEC的
敏感性、特异性明显高于单一指标诊断，分别可达到87.1%、
85.9%(AUC为0.834)。可见SMA超声检查联合血液生化指标对早期
NEC更具诊断效能，有望弥补当前早期NEC诊断的不足，帮助临床
医生早期发现、早期采取完善的保守治疗控制/逆转疾病进程。
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