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胸腔镜与开胸手术治疗婴幼儿先天性膈膨升的

对比研究
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【摘要】 　 目的　 比较开胸与胸腔镜手术治疗婴幼儿先天性膈膨升的疗效，总结胸腔镜手术治疗婴
幼儿先天性膈膨升的的经验。 　 方法　 回顾性分析 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 ３ 月由河北省儿童医院收治
的 ８７ 例婴幼儿膈膨升患儿的临床资料，按手术方式分为开胸组与胸腔镜组，分析比较两组患儿年龄、性
别、体重、发病侧别、膈肌抬高肋单元、手术时间、术后呼吸机支持时间、胸腔闭式引流天数、住院天数和

术后并发症等情况。 　 结果　 两组患儿年龄、性别、体重、发病侧别、膈肌抬高肋单元等基本特征比较差
异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 开胸组手术时间平均为（９０． ７１ ± ２． ８９）ｍｉｎ，胸腔镜组为（７８． ８１ ± ３． ４８）
ｍｉｎ，胸腔镜组手术时间缩短（ ｔ ＝ １． ９２４，Ｐ ＝ ０． ０１）。 开胸组术后呼吸机支持时间平均为（１２． １７ ± ２． ０７）
ｈ，胸腔镜组为（５． ７１ ± ０． ８９）ｈ，胸腔镜组呼吸机支持时间短于开胸组（ ｔ ＝ ２． ９６０，Ｐ ＝ ０． ００３６）；开胸组胸
腔闭式引流时间平均为（３． ０７ ± ０． １２）ｄ，胸腔镜组为（１． ８５ ± ０． ２３）ｄ，胸腔镜组胸腔闭式引流时间短于
开胸组（ ｔ ＝ １１． ５００，Ｐ ＜ ０． ００１）；开胸组术后住院天数平均为（１０． ５７ ± ０． １９） ｄ，胸腔镜组为（８． ０８ ±
０． １４）ｄ，胸腔镜组住院天数短于开胸组（ ｔ ＝ １０． ５３０，Ｐ ＜ ０． ００１）。 胸腔镜组瘢痕恢复程度优于开胸组，随
访 ３ 个月至 ３ 年，均无复发。 　 结论　 与开胸手术相比，胸腔镜具有手术打击小、恢复快、住院时间短、
瘢痕小等优势，手术疗效确切、安全有效。

【关键词】 　 胸腔镜； 胸外科手术； 膈膨升 ／外科学； 治疗结果； 婴儿； 儿童， 学龄前；

【中图分类号】 　 Ｒ７２６． ２　 Ｒ５６５ ＋ ． １

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｖｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ． Ｙｕｅ Ｆａｎｇ，Ｗａｎｇ Ｘｉａｎｓｈｕ，Ｙａｎｇ Ｚｈｉｇｕｏ，Ｌｉｕ Ｙｅ，Ｙａｎｇ Ｆａｎ，Ｃｈｅｎ Ｚｈｉｇｕｏ，Ｇａｏ Ｆｅｉｆｅｉ，Ｚｈａｏ Ｌｉｎｇ，Ｄｕ
Ｊｕａｎ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ ０５００３１，Ｃｈｉｎａ．

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｉｚｅ ｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｖｅｎｔｒａｔｉｏｎ （ＣＤＥ） ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ． Ｍｅｔｈ
ｏｄｓ Ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０１２ ｔｏ Ｍａｒｃｈ ２０１８，ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ８７ ＣＤＥ ｃａ
ｓｅｓ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ，ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅ ｇｒｏｕｐｓ． Ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｗｅｉｇｈｔ，ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅｎｅｓｓ，ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ，ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ，ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｓｕｐｐｏｒｔ ｌｅｎｇｔｈ，ｃｈｅｓｔ ｃｌｏｓｅｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ，ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐ
ｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｅｘｉｓｔｅｄ ｉｎ ａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒ，ｗｅｉｇｈｔ，
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅｎｅｓｓ ｏｒ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ （Ｐ ＞ ０． ０５） ． Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ｇｒｏｕｐ
ｗａｓ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｇｒｏｕｐ［（９０． ７１ ± ２． ８９） ｖｓ． （７８． ８１ ± ３． ４８） ｍｉｎ］（ ｔ ＝ １． ９２４，Ｐ ＝ ０． ０１）；
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｉｍｅ ｓｈｏｒｔｅｒ［（５． ７１ ± ０． ８９ ｖｓ． １２． １７ ± ２． ０７ ｈｏｕｒｓ）］（ ｔ ＝ ２． ９６０，Ｐ ＝ ０． ００３６）；
ｃｌｏｓｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｄｒａｉｎａｇｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｓｈｏｒｔｅｒ［（１． ８５ ± ０． ２３） ｖｓ． （３． ０７ ± ０． １２） ｄａｙｓ］ （ ｔ ＝ １１． ５００，Ｐ ＜ ０． ００１）；
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｓｈｏｒｔｅｒ［（８． ０８ ± ０． １４） ｖｓ． （１０． ５７ ± ０． １９） ｄａｙｓ］ （ ｔ ＝ １０． ５３０，Ｐ ＜ ０． ００１） ． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｔｈｒｅｅ
ｗｏｕｎｄｓ （ｅａｃｈ ａｂｏｕｔ ０． ７ ｃｍ ｌｏｎｇ） ａｎｄ ｔｈｅ ｓｃａｒｓ ｗｅｒｅ ｓｍａｌｌｅｒ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ
ｇｒｏｕｐ． Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ ３ ｍｏｎｔｈｓ ｔｏ ３ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ，ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ ｏｆｆｅｒｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈｏｃｋ，ａ ｑｕｉｃｋｅｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ，ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ｈｏｓ
ｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｓｔａｙ ａｎｄ ｍｉｎｉｍａｌ ｓｃａｒ．



-509-临床小儿外科杂志   2019 年 6 月第 18 卷第 6 期  J Clin Ped Sur, June 2019, Vol.18, No.6

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｅｓ； Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ； Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ Ｅｖｅｎｔｒａｔｉｏｎ ／ ＳＵ； Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｏｕｔｃｏｍｅ； Ｉｎｆａｎｔ； Ｃｈｉｌｄ

　 　 先天性膈膨升（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｖｅｎｔｒａ
ｔｉｏｎ）是小儿外科较为常见的疾病之一，传统的治疗
方式是经胸或经腹进行膈肌折叠术［１］ 。 随着微创

技术发展，胸腔镜逐渐应用于膈膨升的治疗中，其

具有放大手术视野、操作更精细、减少手术痛苦等

优点［２ － ４］ 。 本研究收集 ２０１２ 年 ３ 月至 ２０１８ 年 ３ 月
在河北省儿童医院接受治疗的婴幼儿膈膨升患者

的临床资料，比较胸腔镜与开胸手术治疗膈膨升的

疗效，探讨及总结胸腔镜在婴幼儿膈膨升治疗中的

方法和优势。

材料与方法

一、基本特征

采用回顾性研究的方法收集 ２０１２ 年 ３ 月至
２０１８ 年 ３ 月在河北省儿童医院接受治疗的 ８７ 例婴
幼儿膈膨升患者作为研究对象，依据手术方式的不

同分为开胸组（２０１５ 年 ３ 月以前收治）和胸腔镜组。

开胸组 ４２ 例，其中男童 ２２ 例，女童 ２０ 例；年龄 ２６ ｈ
至 ３ 岁 １１ 个月，平均（１２． ３４ ± ２． ４１）个月；体重 ３ ～
１８ ｋｇ，平均体重（７． ３１ ± ０． ６７）ｋｇ；发病部位：左侧 ２１
例，右侧 ２０ 例，双侧 １ 例；膈肌抬高 ２ 个肋单元以
上，平均抬高（３． ６０ ± ０． １３）肋间。 胸腔镜组 ４５ 例，
其中男童 ２４ 例，女童 ２１ 例；年龄 ２８ ｈ 至 ４ 岁，平均
（１３． ０１ ± １． ７９） 个月；体重 ３ ～ １９ ｋｇ，平均体重
（８． ２８ ± ０． ５０）ｋｇ；发病部位：左侧 ２３ 例，右侧 ２１ 例，
双侧 １ 例；膈肌抬高 ２ 个肋单元以上，平均抬高（３． ８
± ０． １２）肋间。 两组患儿性别、年龄、体重、发病部
位（左右侧别）、膈肌抬高程度等术前基线数据比较

差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），说明两组具有可比
性（表 １）。

两组术前合并症主要包括肺炎、胃扭转、低蛋

白血症、贫血、心肌损害、营养不良、房室间隔缺损

或动脉导管未闭等，其中肺炎居于合并症发生例数

之首，见表 ２。

表 １　 开胸组和胸腔镜组患儿临床资料的比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
性别

男性 女性

月龄

（月）

体重

（ｋｇ）
发病部位

左侧 右侧 双侧

膈肌抬高肋间

（个）

开胸组 ４２ ２２ ２０ １２． ３４ ± ２． ４１ ７． ３１ ± ０． ６７ ２１ ２０ １ ３． ６０ ± ０． １３

胸腔镜组 ４５ ２４ ２１ １３． ０１ ± １． ７９ ８． ２８ ± ０． ５０ ２３ ２１ １ ３． ８ ± ０． １２

ｔ ／ ２ 值 － ０． ００８ ０． ３３９ １． ２０３ ０． ０１２ １． １４２

Ｐ － ０． ０９０ ０． ８２０ ０． ２４０ ０． ９３０ ０． ２６０

表 ２　 开胸组和胸腔镜组术前合并症情况（例）
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓｓ（ｎ）

组别 例数 肺炎 先天性心脏病 胃扭转 低蛋白血症 贫血 心肌损害 营养不良

开胸组 ４２ ２３ ３ ５ ４ ５ ３ ２

胸腔镜组 ４５ ２１ ２ ６ ５ ５ ４ １

　 　 二、临床症状
新生儿多表现为吃奶差、呼吸急促、反复青紫，

以四肢末梢发绀、青紫为主，呼吸衰竭较少见；本组

中仅 １ 例新生儿生后出现呼吸衰竭，需要呼吸机支
持。 日龄 ２８ ｄ以上婴幼儿就诊原因多为反复肺部
感染（如咳嗽、咳痰、呼吸急促等），且不易控制。 少

数有呕吐表现，可能与患儿合并胃扭转有关。

体格检查发现部分患儿呼吸频率增快，新生儿

表现更明显；大多数年长患儿呼吸正常；胸廓对称，

患侧饱满；患侧呼吸动度减弱、语颤增强，叩诊呈浊

音或鼓音，呼吸音减弱或消失，重度膈膨升婴幼儿

偶可闻及肠鸣音或气过水声。 因腹腔脏器膨入胸

腔，可致心界向健侧移位，腹部空虚，肠鸣音可正常、

亢进或减弱。

三、辅助检查

Ｘ线胸腹立位平片及上消化道造影在该病诊断
及鉴别诊断中起关键作用。 Ｘ线平片显示患侧膈肌
影像清晰、连续性好，膈肌位置抬高 ２ 个肋单元以上
（图 １）。 ＣＴ表现：患侧膈肌抬高 ２ 个肋单元以上，
膈肌连续，膈面光滑，膈下脏器上移（图 ２、图 ３）。
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层厚 １ ｍｍ ＭＰＲ显示膈肌变薄，但肌纤维连续。
为减少测量误差，提高数据的准确性，由科室 ２

位医师使用实达 ＰＡＣＳ临床系统对每位患儿膈肌抬
高的高度进行测量，每位医师平均测量 ５ 次，最终结
果取平均值。

图 １　 婴幼儿膈膨升患儿 Ｘ线平片显示右侧膈肌抬高　 图 ２
　 婴幼儿膈膨升患儿胸部 ＣＴ显示右侧膈肌抬高、连续性好
图 ３　 婴幼儿膈膨升患儿胸部 ＣＴ 显示右侧膈肌抬高、连续
性好　 图 ４　 腔镜术后婴幼儿膈膨升患儿有气管插管、胸腔
闭式管，右侧膈肌沉降满意

Ｆｉｇ． １　 Ｒｉｇｈｔ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｌａｉｎ ｆｉｌｍ　 Ｆｉｇ． ２ 　
Ｃｈｅｓｔ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｇｏｏｄ ｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ
　 Ｆｉｇ． ３ 　 Ｃｈｅｓｔ ＣＴ ｓｈｏｗｅｄ ｇｏｏｄ ｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｄｉａｐｈｒａｇ
ｍａｔｉｃ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ　 Ｆｉｇ． ４ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｌｏｓｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｃａｖｉｔｙ ｗｅｒｅ ｓａｔｉｓｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｔｔｌｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｉｇｈｔ
ｄｉａｐｈｒａｇｍ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ

　 　 四、术前准备
入组病例常规行 Ｘ 线胸片、上消化道造影、胸

部 ＣＴ、心脏彩超、腹部 Ｂ 超、心电图等检查，并完善
各项实验室检查。 根据检查结果，结合患儿临床症

状，术前对症治疗合并症。 控制肺部感染，纠正水

电解质及酸碱平衡紊乱，纠正低蛋白，营养心肌及

各脏器。 术前常规禁食水，留置尿管、胃管，有呕吐

者予胃肠减压、温生理盐水灌肠处理。

五、手术方式及过程

１． 麻醉及体位：两组患儿均采用气管插管全身
麻醉，留置 １ 根胃管，健侧卧位，小年龄患儿患侧上
肢固定于头部，约平第六肋放置胸垫以利于打开肋

间隙。

２． 开胸手术组：采取患侧第 ７ 肋间后外侧切口
（长约 ５ ～ ６ ｃｍ），将膨升松弛的膈肌钳起，暴露预缝
合膈肌视野，手指触诊，除腹腔脏器外其他部位采

用 ４ 或 ７ 号丝线或 ２－０ ｃｏａｔｅｄ ｂｒａｉｄｅｄ ｐｏｌｙｅｓｔｅｒ褥式
缝合膈肌，再将游离膈缘折叠，边缘采用 １ 号丝线间
断缝合。 术毕留置胸腔闭式引流管（图 ４）。
３． 胸腔镜手术组：三孔法即在肩胛下线及腋前

线第 ７ 肋、腋中线第 ４ 肋做 ３ 个长切口。 ＣＯ２ 人工
气胸：新生儿压力控制在 ４ ～ ６ ｍｍＨｇ，２８ ｄ 以上的
患儿控制在 ５ ～ ８ ｍｍＨｇ，缓慢注入 ＣＯ２，流量 ０． ５ Ｌ ／
ｍｉｎ。 膈肌沉降折叠术采用 ３ 种不同术式： ①将发
育差的膈肌推送至腹腔后，提起两侧相对较厚的膈

肌向中央折叠，采用 ２－０ Ｃｏａｔｅｄ Ｂｒａｌｄｅｄ Ｐｏｌｙｅｓｔｅｒ间
断缝合膈肌； ②与传统开胸膈肌折叠术相同，提起
横膈中央使之折叠，观察膈肌沉降至满意位置，采

用 ２－０ Ｃｏａｔｅｄ Ｂｒａｌｄｅｄ Ｐｏｌｙｅｓｔｅｒ间断褥式缝合膈肌，
再将折叠的膈肌翻转覆盖于膈肌发育薄弱侧，边缘

４－０ ＭＥＲＳＩＬＫ间断缝合； ③对膈肌中央薄弱区，采
用“手风琴”式折叠缝合，使膈肌缩窄、沉降达到增

厚的目的。 具体膈肌缝合打结过程： ①直接通过
Ｔｒｏｃａｒ孔将带针线带入胸腔，进行缝合打结； ②胸
壁穿针打结法：自胸壁将带线针穿入，胸腔镜直视

下缝合，打结时由助手牵拉胸壁外线尾，术者牵拉

胸腔内线头，将线结打紧（图 ５、图 ６、图 ７）。 术毕留
置胸腔闭式引流管。

图 ５　 腔镜所见婴幼儿膈膨升患儿膨升的膈肌　 图 ６　 胸壁
穿针打结法线尾在胸壁外　 图 ７　 胸壁穿针打结法线尾在
胸腔内

Ｆｉｇ． ５　 Ｅｘｐａｎｄｅｄ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｕｎｄｅｒ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ　 Ｆｉｇ． ６ 　 Ｃｈｅｓｔ
ｗａｌｌ ｎｅｅｄｌｅ ｋｎｏｔｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｒｍａｌ ｔａｉｌ ｏｕｔｓｉｄｅ ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ　 Ｆｉｇ． ７
　 Ｃｈｅｓｔ ｗａｌｌ ｎｅｅｄｌｅ ｋｎｏｔｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｒｍａｌ ｔａｉｌ ｉｎ ｃｈｅｓｔ ｃａｖｉｔｙ

　 　 六、统计学处理
应用 ＳＰＳＳ１９． ０ 统计软件进行数据分析，对于年

龄、体重、手术时间、术后呼吸机支持时间、胸腔引

流时间和术后住院天数等计量资料采用（ ｘ ± ｓ）表
示，两组间比较采用独立样本 ｔ检验。 对于性别、发
病部位等计数资料以百分比（％ ）表示，组间比较采
用 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

两组患儿共 ８７ 例，所有患儿的合并症经过术前
控制感染、纠正低蛋白及贫血、营养心肌及全身等

治疗，得到改善后再行手术治疗。

开胸组手术时间平均为（９０． ７１ ± ２． ８９）ｍｉｎ，胸
腔镜组为（７８． ８１ ± ３． ４８）ｍｉｎ，胸腔镜组手术时间明
显缩短（ ｔ ＝ １． ９２４，Ｐ ＝ ０． ０１）。 开胸组术后呼吸机
支持时间平均为（１２． １７ ± ２． ０７） ｈ，胸腔镜组为
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（５． ７１ ± ０． ８９） ｈ，胸腔镜组呼吸机支持时间短于开
胸组（ ｔ ＝ ２． ９６０，Ｐ ＝ ０． ００３６）；开胸组胸腔闭式引流
时间平均为 （３． ０７ ± ０． １２）ｄ，胸腔镜组为（１． ８５ ±
０． ２３）ｄ，胸腔镜组胸腔闭式引流时间短于开胸组（ ｔ

＝ １１． ５００，Ｐ ＜ ０． ００１）；开胸组术后住院天数平均为
（１０． ５７ ± ０． １９）ｄ，胸腔镜组为（８． ０８ ± ０． １４）ｄ，胸腔
镜组住院天数短于开胸组（ ｔ ＝ １０． ５３０，Ｐ ＜ ０． ００１），
见表 ３。

表 ３　 两组患儿手术及术后康复指标比较（ｘ ± ｓ）
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｉｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ（ｘ ± ｓ）

组别 例数 手术时间（ｍｉｎ） 术后呼吸机支持时间（ｈ） 胸腔引流时间（ｄ） 术后住院天数（ｄ）

开胸组 ４２ ９０． ７１ ± ２． ８９ １２． １７ ± ２． ０７ ３． ０７ ± ０． １２ １０． ５７ ± ０． １９

胸腔镜组 ４５ ７８． ８１ ± ３． ４８ ５． ７１ ± ０． ８９ １． ８５ ± ０． ２３ ８． ０８ ± ０． １４

ｔ值 － １． ９２４ ２． ９６０ １１． ５００ １０． ５３０

Ｐ值 － ０． ０１ ０． ００３６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

　 　 伤口瘢痕：开胸组伤口大小平均 ５ ～ ６ ｃｍ，胸腔
镜组有 ３ 个伤口瘢痕，每个约 ０． ７ ｃｍ，胸腔镜组瘢
痕大小少于开胸组瘢痕。 因两组病例术中应用电

刀或电钩，基本无出血，故未进行比较。 两组患儿

随访 ３ 个月至 ３ 年，均无复发。
并发症：开胸组 ２ 例出现胸腔积液，量多，保持

引流通畅后治愈；１ 例拔除引流管时引流口出血，予
伤口缝合，患儿呼吸急促，复查床旁胸片提示患侧

胸腔积液，穿刺抽出血性液体 １００ ｍＬ，再次放置胸
腔闭式引流管，通过持续引流保持通畅、输血等治

疗后痊愈。 开胸组及胸腔镜组各有 １ 例肺不张，行
纤维支气管镜肺泡灌洗治疗后痊愈。

讨　 论

膈膨升（ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｅｖｅｎｔｒａｔｉｏｎ）是指膈肌高
出正常位置 ２ 个或以上肋单元，继而引起呼吸、循环
及消化等系统出现一系列并发症的疾病［５，６］ 。 引起

膈膨升的病因是先天性或获得性横膈和膈神经异

常导致一侧或双侧横膈全部或部分上移［１］ 。 而横

膈的上移可导致患侧胸腔容积缩小、肺泡萎陷或肺

不张，影响肺功能［７］ ；其次，婴幼儿呼吸主要依靠横

膈上下运动，横膈的异常可影响患儿呼吸，严重者

导致呼吸功能障碍及呼吸道感染等，对婴幼儿危害

较大［８，９］ 。 本研究中，开胸组 ４２ 例患儿中 ２３ 例合并
肺炎，腔镜组 ４５ 例患儿中 ２１ 例合并肺炎，成为膈膨
升的主要合并症及就诊原因［１０］ 。

依据病因不同，膈膨升分为先天性和获得性。

先天性膈膨升临床并不少见，虽然具体病因有待进

一步研究，但治疗技术已基本成熟。 获得性膈膨升

与难产牵拉引起的神经麻痹、手术剥离神经损伤、

电凝或心脏心包手术等因素有关［１１］ 。

一、手术指征和时机

有学者认为，膈肌存在先天性结构缺陷的儿童

都具有手术指征［１２，１３］ 。 也有学者认为先天性膈膨

升患儿可随年龄增长得到改善而自愈，故建议观察

与对症支持治疗［１４］ 。 结合本研究资料，８７ 例中合
并呼吸道感染 ４４ 例，手术后呼吸道感染症状均得到
改善；外院转入 １ 例 １９ ｄ的新生儿，右侧膈肌高出 ３
个肋单元，低氧血症，生后呼吸机支持，不能撤机，

予手术折叠膈肌后，顺利撤机，术后低氧血症消失。

因此，本研究认为膈膨升的手术指征包括： ①呼吸
道反复感染是手术决策的重要指标［１５］ ； ②低氧血
症不能改善者，建议尽早手术。 由于婴幼儿胸腔容

积有限，人工气胸后影响循环及呼吸功能，可加重

低氧血症，建议直接行开胸手术； ③婴幼儿肋骨呈
水平位，肋间肌发育差；区别于成人依靠肋间肌呼

吸，婴幼儿呼吸主要依靠膈肌运动，建议膈肌存在

反常运动者尽早接受手术； ④呼吸衰竭、窘迫及难
以维持正常呼吸者，建议尽早手术。

二、手术原则和注意事项

手术原则是恢复膈肌正常解剖结构和张力，加

固薄弱的膜性结构。 具体采用开胸手术还是胸腔

镜手术，笔者认为符合开胸手术指征的膈膨升大多

可以行胸腔镜微创手术，因婴幼儿年龄小、耐受及

抗打击的能力差、各脏器娇嫩，因此手术操作建议

由有经验的医师完成。

传统手术方式有开胸膈肌折叠沉降术，操作要

点如下： ①采用患侧第 ７ 肋后外侧切口（长约 ４ ～ ５
ｃｍ），建议切口尽量小，器械能进入即可；因为瘢痕
随着年龄增长而增长，影响美观。 肋间窄，开胸应

尽量在肋间肌中央，防止肋间血管损伤。 ②膈肌沉
降折叠不宜过多，降至正常位置即可，否则易引起

膈肌撕裂，导致术后复发或出现膈疝。 ③术中尽量
避免钳夹或损伤肺组织，用湿纱布轻轻包裹推至胸

腔上方即可，防止肺出现损伤、出血、不张等。
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胸腔镜微创手术，我们多采用三孔法，操作要

点： ①第一孔在肩胛下线第 ７ 肋间，于直视下切开
其他两孔，根据实际情况选择切口，避免了切口选

择不当而增加的手术难度；三切口均长约 ７ ｍｍ，置
入同一大小 Ｔｒｏｃａｒ， 这样便于术中更换腔镜位
置［１２，１６］ 。 ②ＣＯ２ 人工气胸可导致高碳酸血症、皮下
气肿等，引起新生儿肺动脉高压，增加病死率。 对此

我们采用术中间断关闭 ＣＯ２ 通道来预防
［１５，１７ － １９］ 。 ③

应用缝合肌腱的 ２－０ 涤纶线缝合膈肌，不易出现毛
刺、断裂、线结松脱等。 ④胸壁穿针法、打结法要求
术者与助手配合默契，适用于初学者，对熟练者来

说亦能缩短打结时间；对于肺萎陷不满意、活动度

大、膈肌运动幅度大、有张力者，术者与助手交叉用

力，打结牢靠，不易复发，耗时短，降低了腔镜操作

难度［２０］ 。 ⑤部分患儿术中肺不能萎陷，活动度大，
影响视野；膈肌运动幅度大，不易打结，线结容易松

动；对此我们要求麻醉师改用压力控制模式、降低

潮气量、增加呼吸次数、暂时将 ＰＥＥＰ 将至 ０ ｃｍ
Ｈ２Ｏ，如肺组织及膈肌活动幅度仍较大须请麻醉师
检查是否存在麻醉变浅，需要酌情增加肌松药剂量。

本研究显示胸腔镜组手术耗时较开胸组耗时

短，可能的原因如下： ①胸腔镜手术步骤简化，明显
优于开胸手术； ②胸腔镜手术创伤小，不易出现出
血、副损伤等异常情况； ③胸腔镜技术熟练，术者、
助手配合默契。

三、术后注意事项

胸腔镜组及开胸组术后均需要呼吸机支持，其

必要性及优点是： ①因肺发育不良、肺炎、呼吸衰竭
无法支持正常呼吸者需要呼吸机支持使肺泡增大，

促进肺部二次发育，保证正常血氧交换； ②麻醉药
物代谢不完全，伤口疼痛，咳嗽无力或不敢咳嗽，排

痰不畅者需呼吸机支持的同时，还可以减少痰液坠

积； ③术后肺不张者，通过气管插管进行拍背吸痰，
促使肺膨胀。 本研究认为开胸手术组呼吸支持时

间长的可能原因如下： ①开胸手术的伤口大，疼痛
程度重，延缓了患儿呼吸功能恢复时间； ②开胸手
术损伤了肋间肌，影响了肋间肌呼吸做功。

术后常规放置胸腔闭式引流管，达到避免胸腔

积液、积气、积脓及保持胸腔负压的目的。 本研究

显示胸腔镜组术后放置胸腔闭式引流管时间及平

均住院天数均短于开胸组；开胸组有 ２ 例胸腔积液、
１ 例肺不张，胸腔镜组有 １ 例肺不张。 对于以上结
果，考虑原因如下： ①胸腔镜有放大功能，目标清
晰，视野及操作空间大，为手术提供了降低创伤的

条件； ②开胸手术较胸腔镜手术操作创伤面积大，
术后各组织脏器恢复时间长，导致住院时间延长；

③开胸手术伤口大，渗出偏多，容易引起胸腔积液，
导致胸腔闭式引流时间延长，带管时间延长，继而

增加住院时间；另外，胸腔镜手术因切口、创伤、瘢

痕面积均较小，并且降低了术后疼痛程度； ④开胸
组拔管时出现胸腔内出血，考虑拔引流管时损伤肋

间血管。

本研究发现，与传统开胸手术相比，胸腔镜具

有手术打击小、恢复快、住院时间短、瘢痕小等优

势，手术疗效确切、安全有效，值得推广。
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