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先天性膈疝诊治专题·论著·

新生儿先天性膈疝诊治及预后相关因素分析
———单中心近１０年经验总结

张智恩　郑　珊　董　瑞　沈　淳　陈　功

【摘要】　目的　总结本院近１０年来收治的新生儿先天性膈疝（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ，
ＣＤＨ）病例临床特点、治疗变化及预后情况，探讨新生儿膈疝的诊治与预后相关因素。 方法　本院于
１９８５年１月至２００４年１２月（第一阶段）收治３１例，２００５年０１月至２０１５年１２月收治１１７例。第一阶
段均采取开放手术，第二阶段采取腔镜手术３２例，开放手术６６例。对性别、年龄、出生体重、Ａｐｇａｒ评
分、产前诊断、胎龄、合并畸形、血气分析、延期手术、围术期ＮＯ吸入、手术方法、术后并发症及预后情况
进行回顾性分析。统计学处理采用方差分析、卡方检验和Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析等方法。 结果　第一阶段：
重症２０例，轻症１１例；男１９例，女１２例；左侧２８例，右侧３例；产前诊断３例，伴发畸形６例；存活２５
例，死亡６例。第二阶段：重症６４例，轻症５３例；男７５例，女４２例；左侧１０２例，右侧１５例；产前诊断２１
例，伴发畸形２４例；存活９１例，死亡２６例。第一阶段重症组平均住院时间（１７２±１１５）ｄ，呼吸机使用
时间（３２８±２３０）ｄ，ＩＣＵ平均住院时间（１１７±１４５）ｄ。第二阶段重症组平均住院时间（１９７±１２７）
ｄ，平均呼吸机使用时间（６５６±４６３）ｄ，ＩＣＵ平均住院时间（１２９±１２３）ｄ，术后出现败血症３例，心包
积液２例，胃食管返流１例。膈疝复发７例，其中腔镜手术复发４例。 结论　近１０年来本院收治重症
膈疝患儿病情更为复杂、危重；入院时较低血ＰＨ值、１分钟Ａｐｇａｒ评分、５分钟Ａｐｇａｒ评分与预后相关。
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　　 先天性膈疝（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａ，
ＣＤＨ）围术期监护、辅助通气及手术技术在过去几
十年发生了较大变化，重症患儿术后９０ｄ生存率逐
渐稳定在 ７０％～８０％［１］。国内医疗上一氧化氮吸

入、高频振荡通气、胸腔镜技术等紧跟国际发展，逐

渐在各个医疗中心得以开展，产前检查技术也逐渐

提高，ＣＤＨ的诊治水平逐步提升，但究竟国内关于
ＣＤＨ的发病、治疗、预后及相关因素有哪些进展性
变化，本研究旨在通过单中心近１０年病例的对照分
析，对此进行回顾。

材料与方法

一、临床资料

收集本院１９８５年１月至２０１５年１２月间诊断
为先天性膈疝（后外侧疝）并住院治疗的新生儿（＜
３０ｄ）病例资料，按时间顺序分为两个阶段：第一阶
段为１９８５年１月至２００４年１２月，第二阶段为２００５
年１月至２０１５年１２月。第一阶段共收治先天性膈
疝４０例，入院后死亡或放弃治疗９例，手术资料完
整３１例，其中男性１７例，女性１４例；左侧２８例，右
侧３例；第二阶段１１７例，其中男性７５例，女性４２
例；左侧为１０２例，右侧１５例。排除术后诊断为膈
膨升、胸骨后疝、复发性膈疝的病例。１１７例患儿
中，１３例家属放弃治疗出院，６例术前死亡，手术资
料完整病例９８例。

二、诊治方法

第一阶段治疗情况：重症患儿入院后予气管插

管，控制呼吸机压力不超过３５ｃｍＨ２Ｏ，采取持续控
制通气或间歇指令通气模式辅助呼吸，平均气道峰

压２７６ｃｍＨ２Ｏ，３例吸入质量浓度２０ｐｐｍ的一氧
化氮。在间隙指令通气无法控制血气参数的情况

下，改为高频振荡通气，平均气道压力 １～１３
ｃｍＨ２Ｏ，振幅２５ｃｍＨ２Ｏ，频率１０～１５Ｈｚ。入院至手
术平均准备时间２５３ｈ，使用多巴胺、多巴酚丁胺、
酚妥拉明等血管活性药物改善血流动力学。对左侧

膈疝采用经腹开放膈肌修补术，右侧膈疝采取经胸

手术。术后转ＮＩＣＵ监护，心脏超声监测肺动脉压。
第二阶段治疗方法：重症患儿予以呼吸机辅助

呼吸，注意控制平均气道峰压≤２２ｃｍＨ２Ｏ，导管前
氧饱和度控制≥８０％，导管后ＣＯ２ＣＰ分压≤６０ｍｍ

Ｈｇ；高频振荡通气作为必要时的补充。入院至手术
平均时间２６８ｈ，停止使用肌肉松弛剂，部分患儿使
用多巴胺及多巴酚丁胺。全组共实施腔镜手术３２
例（胸腔镜手术３１例，腹腔镜手术１例），其中中转
开放手术８例（６例开胸，２例开腹），左侧膈疝采取
开腹手术 ５７例，右侧采取经胸手术 ９例。术后
ＮＩＣＵ监护，ＮＯ吸入４例，６例使用猪肺磷脂注射液
吸入。

三、主要观察指标及分组

主要观察指标包括：出生胎龄、体重、Ａｐｇａｒ评
分、产前诊断、手术年龄、伴发畸形、动态血气分析结

果、机械通气、手术方式、膈肌缺损大小、术后并发

症、住院天数、ＩＣＵ住院时间、预后等。
将出生后６ｈ内出现呼吸急促（＞６０次／ｍｉｎ）、

发绀、鼻翼扇动、吸气性三凹征等呼吸窘迫综合征归

为重症组，其余为轻症组。

膈疝修补术后能脱离供氧可自行喂养出院的患

儿归为预后良好组；围手术期死亡或放弃治疗患儿

归为预后不良组。

四、统计学处理

计量资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，两组
间比较采用独立样本ｔ检验。计数资料采用频数分
析，两组间比较采用四格表卡方检验，部分采用

Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。对膈疝患儿预后相关因素分析
采用多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，了解影响预后的危险
因素。

结　果

一、一般情况及伴发畸形

第一阶段：重症２０例，轻症１１例。产前诊断３
例。伴发畸形６例，其中肠旋转不良３例，动脉导管
未闭３例（１例动脉导管未闭合并多指和隐睾）。存
活２５例，死亡６例。

第二阶段：重症６４例，轻症５３例（３７例因呼吸
急促、咳嗽等呼吸系统症状就诊，８例以呕吐为主要
症状，４例因产前诊断就诊，４例因脾大等就诊而发
现）。两阶段患儿不同组别性别、产式、出生体重及

伴发畸形发生率见表１。
第二阶段产前诊断比例重症组１６／６４，平均诊

断时间（２８３±２６）周；轻症组５／５３，平均诊断时间

·２３·
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表１　两阶段患儿基本资料比较
Ｔａｂｌｅ１　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｉｃｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｐｅｒｉｏｄｓ

第一阶段

重症（ｎ＝２０） 轻症（ｎ＝１１）
χ２／ｔ值 Ｐ值

第二阶段

重症（ｎ＝６４） 轻症（ｎ＝５３）
χ２／ｔ值 Ｐ值

两阶段重症患儿比较

ｘ２／ｔ值 Ｐ值

产前诊断例数 ３（１５％） ０（０） １８３ ０２９ １６（２５％） ５（９％） ４７７ ００３ ０８７ ０３８

伴发畸形例数 ５（２５％） １（９％） １１５ ０３８ １７（２７％） １１（２１％） ０５３７ ０４６ ２０５ ００４

出生胎龄（周） ３７３±０２８ ３８０±０７５ ０８５ ０４１ ３６８±０４３ ３７２±０６８ １２９ ０１９ １２８ ０２４

平均出生体重（ｇ） ３３０５７±１０２６ ３５４２３±１５１４ １３１ ０２３ ３２３３９±１８２２ ３４１５２±１０９３ ０８９ ０３２ １６６ ０１１

手术年龄（ｄ） １７±０６ １９４±７８ ３０２ ００１ ２３±１３ ２１６±８２ ２８７ ００１ ２６３ ００９

（３０１±１９）周。第二阶段伴发畸形较第一阶段明
显增多，而第二阶段轻重症比例差别并不明显（１１／
６４ｖｓ１３／５３，χ２＝０９５，Ｐ＝０３６４）。但第二阶段重
症组伴发畸形以心脏畸形为主，其中房间隔缺损直

径超过５ｍｍ者有４例，主动脉弓缩窄１例，室间隔
缺损５例；其次为肠旋转不良４例，隐睾４例，多指２
例，隔离肺３例，腭裂１例；重症组１７例伴发畸形病
例中，６例合并两种及以上伴发畸形。轻症组伴发
畸形均为单发畸形，２例心脏畸形均为直径５ｍｍ以
下的房间隔缺损。

二、血气指标及通气策略

　　患儿两阶段入院血 ｐＨ值、ＰＣＯ２、ＰＯ２、１分钟
Ａｐｇａｒ评分、５分钟Ａｐｇａｒ评分以及两阶段重症组数
据比较见表２，与第一阶段相比，第二阶段重症组入
院血ｐＨ值偏低，但 ＰＯ２明显偏高。第二阶段重症
组与轻症组相比，入院血ｐＨ值、ＰＯ２比较，Ｐ值分别
为００２１、００２；１分钟Ａｐｇａｒ评分及５分钟Ａｐｇａｒ评
分比较，Ｐ值均 ＜０００１。第一阶段 ＮＯ吸入３例，２
例肺动脉压力略好转，１例心超监测仍存在双向分
流。第二阶段术前吸入 ＮＯ４例，术前心脏超声监
测，右向左分流改善１例，３例无明显变化，术后维
持吸入的２例患儿可逐渐降低吸入氧浓度，但肺动

表２　两阶段血气及Ａｐｇａｒ评分比较
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂｌｏｏｄｇａｓｖａｌｕｅａｎｄＡｐｇａｒｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｐｅｒｉｏｄｓ

项目
第一阶段

重症（ｎ＝２０） 轻症（ｎ＝１１）

ｔ值 Ｐ值
第二阶段

重症（ｎ＝６４） 轻症（ｎ＝５３）

ｔ值 Ｐ值
两阶段重症病例

各项指标比较

ｔ值 Ｐ值

入院ｐＨ值 ７２４±０３１　 ７３５±０４６ ２４５ ００２ ７１６±０１５ ７３３±０１２ １７５ ００１ ２１１ ００５

入院ＰＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４６４±８１ ４２１±８５　 １７ ０１２ ５５８±１４９ ３９３±１０６ １６９ ０１６ １８６ ００７

入院ＰＯ２（ｍｍＨｇ） ４２１±６２ ５６６±３９　 ３０２ ００１ ９１２±４３　 ６７６±４０　 ０６７１　０２６ ２５５ ００１

１分钟Ａｐｇａｒ评分 ７１１±０７ ９６５±０６　 ３３８ ０００ ７１６±２１　 ９５２±０８　 ３３９ ０００１ １３４ ０１８

５分钟Ａｐｇａｒ评分 ７２３±０８７ ９７２±０９　 ３２６ ００１ ７１９±１６　　 　９７±０６　 １２８ ０２３ ０７６ ０５０

脉高压变化不明显。

三、手术时间、方法及膈肌缺损大小情况

第一阶段重症患儿入院后急诊手术９例，延期
手术１１例，平均术前准备时间（２５３±９６）ｈ。左
侧膈疝经腹手术，右侧膈疝经胸修补３例，１例肠管
嵌顿坏死，予肠造瘘同时修补膈肌，其余均一期手

术。膈肌缺损大小重症（１４１±２７）ｃｍ２，轻症
（１３９±４５）ｃｍ２。

第二阶段均适当延期手术，平均手术时间

（２６８±１４）ｈ，接受手术的９８例患儿中，经胸手术
４４例，其中腔镜手术３１例；经腹手术５４例，其中腔
镜手术１例。轻症组中，有４例由胸腔镜手术中转
开胸手术；重症组有４例中转开放性手术，２例转为
开胸手术，２例转为开腹手术。一期无法回纳肠管，

放置Ｓｉｌｏ袋 １例；膈肌缺损较大，人工补片修补 ３
例；肠坏死行小肠造瘘 ＋回肠切除 ＋肠减压 ＋肠粘
连松解１例。轻症组中脾血管损伤脾切除１例，膈
疝嵌顿坏死行胃壁修补 ＋横结肠造瘘１例，肠减压
＋大网膜切除１例。胸腔镜手术的同时行隔离肺切
除３例，肠旋转不良行Ｌａｄｄ’ｓ手术４例。重症组膈
肌缺损大小（１５３±７１）ｃｍ２，轻症组膈肌缺损大小
（１８９±１３４）ｃｍ２。

四、住院情况、生存率与并发症

两阶段住院时间、呼吸机使用时间、ＩＣＵ平均住
院时间见表３。第一阶段重症患儿符合预后良好标
准者１４例，死亡或无法脱机放弃治疗者７例。出院
患儿反复肺部感染４例，肺出血１例，肠梗阻１例，
乳糜胸１例，肺不张１例。轻症患儿反复肺部感染

·３３·
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２例，膈疝复发３例。第二阶段重症组中符合预后
良好标准者４２例，死亡或最终放弃治疗２２例，反复
肺部感染：轻症组７例，重症组１０例；肺不张：轻症

组１例，重症组２例；另外，重症组术后出现败血症
３例，心包积液２例，胃食管返流１例。膈疝复发７
例，其中腔镜手术复发４例。

表３　两阶段住院时间、呼吸机使用时间及ＩＣＵ住院天数比较
Ｔａｂｌｅ３　Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｄｕｒｉｎｇｔｈｅｓｅｃｏｎｄｐｅｒｉｏｄ

第一阶段

重症（ｎ＝２０） 轻症（ｎ＝１１）
ｔ值 Ｐ值

第二阶段

重症（ｎ＝６４） 轻症（ｎ＝５３）
ｔ值 Ｐ值

两阶段重症患儿比较

统计量 Ｐ值

平均住院时间（ｄ） １７２±１１５ １１２±２６ ２４５ ００２ １９７±１２７ １２３±５３ ３４２＜０００１ １１７ ０３３

平均呼吸机使用时间（ｄ） ３２８±２３０ ２１４±２６ １９７ ００７ ６５６±４６３ ３８３±３６ ３３９＜０００１ ２３７ ００２

ＩＣＵ平均住院时间（ｄ） １１７±１４５ ４２±２９ ２７４ ００１ １２９±１２３ ４６±３４ ４１１＜０００１ ０９４ ０２７

　　五、第二阶段预后相关因素分析
第二阶段预后不良组包括手术前死亡６例，手

术后在院死亡５例，手术后病情不稳定家属放弃治
疗１５例；预后良好组９１例。预后不良组中重症患
儿明显多于预后良好组。预后不良组病例 １分钟
Ａｐｇａｒ评分、５分钟Ａｐｇａｒ评分、入院血ｐＨ值均低于
预后良好组。预后不良组及预后良好组在并发症发

生率、膈疝发生部位、产前诊断、早产、出生体重、术

后血ｐＨ值方面比较无明显区别（表４）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析结果显示，除入院 ｐＨ值（Ｐ＝００２８，＜
００５）以外，其他因素均与预后无明显相关（表５）。

表４　第二阶段预后不良相关因素分析
Ｔａｂｌｅ４　Ｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｄｉａ

ｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａｐａｔｉｅｎｔｓ

项目
预后良好

（９１例）
预后不良

（２６例）
χ２／ｔ值 Ｐ值

术后并发症 ３８ ７ １８８ ０１７

伴发畸形 ２０ ４ ０５４ ０４６

重症 ４２ ２２ １２０７ ０００

右侧膈疝 １０ ５ １２３ ０２７

产前诊断 １６ ５ ００４ ０８５

早产（＜３７周） ９ ３ ０６１ ０７２

性别（男） ５５ ２０ ２３９ ０１２

手术方法（腔镜） ２９ ３ ４２１ ０４８

出生体重（ｇ） ３１０１±５６４ ２８４９±５４８ １７６ ００９

１分钟Ａｐｇａｒ评分 ８３３±１９６ ６０６±１９５ ５４８ ＜０００１

５分钟Ａｐｇａｒ评分 ９０２±０９８ ７±２１６ ６１２ ＜０００１

入院ＰＨ值 ７３５±０７５ ７１３±０１６ ４８９ ＜０００１

术后４８ｈ平均ｐＨ值 ７３６±０１１ ７３２±０２４ ０７２ ０６３

讨　论

关于先天性膈疝的诊疗，近几十年来产前诊断、

围手术期治疗策略以及手术方法均得到了快速发

展。在通气方式上，允许性高碳酸血症最早由 Ｊｅｎ

表５　预后相关因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析
Ｔａｂｌｅ５　Ｔｈｅｌｏｇｉｓｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ

ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃｈｅｒｎｉａｐａｔｉｅｎｔｓ

相关因素 Ｐ值

术后并发症 ０４２

伴发畸形 ０９９

重症 ０２６

右侧膈疝 ０６５

产前诊断 ０４４

早产（＜３７周） ０１０

性别 ０６０

手术方法 ０５８

出生体重（ｇ） ０２４

１分钟Ａｐｇａｒ评分 ０１４

５分钟Ａｐｇａｒ评分 ０１１

入院ｐＨ ００３

术后ｐＨ ０５３

ＴｉｅｎＷｕｎｇ提出［２］；而 ＹｏｓｈｉｏＳａｋｕｒａｉ等通过病理检
查发现，通气压力较高的大多数患者肺出现弥漫性

损伤及透明膜样改变［３］。因此控制通气压力是避

免医源性损伤的重要方法。我们自１９９７年开始使
用允许性高碳酸血症的治疗策略［４］，至第二阶段已

普遍采用允许性高碳酸血症配合高频振荡通气，第

二阶段未发生气胸、血胸等严重通气并发症；而第一

阶段仍有３例术前通气发生气胸而放弃治疗的患
儿，“温和”的通气方式已达成共识。一氧化氮

（ＮＯ）在本组两个阶段中，部分患儿得到使用，但心
脏超声监测的肺动脉高压情况缓解不显著，由于使

用病例数较少，无法得出高质量的结论，然而国际膈

疝研究组对ＮＯ的研究报告指出，ＮＯ可缓解持续性
肺动脉高压，但对先天性膈疝并存的肺动脉高压无

效［５］。因此，２０１０年以后，我们逐渐停止术前使用
ＮＯ，仅少数术后持续存在肺动脉高压的患儿，仍在
尝试中。表面活性物质可改善肺泡张力，也被作为

·４３·
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一种围术期治疗手段，然而从本组使用病例的氧饱

和度变化来看，单用表面活性物质并无显著效果。

我们自９０年代初期开始试行延期手术，最初延
期时间１２～５４ｈ不等，部分患儿病情趋于稳定后再
行手术，术后较为平稳。然而也有部分患儿在延期

手术阶段，血管活性药物和ＮＯ治疗效果并不理想，
在缺乏体外膜肺氧合技术支持的情况下，肺动脉高

压仍无法缓解，普通呼吸辅助手段甚至高频振荡通

气方式均无法维持导管前氧合；此外，高频通气存在

与手术麻醉机器之间衔接的问题，部分患儿因此丧

失了手术机会。在第二阶段，我们对膈疝病例延期

通常２４～４８ｈ，如患儿在血管活性药物及高频通气
仍难以维持呼吸功能正常时，考虑及早手术，必要时

直接将高频呼吸机带入手术室，使得一部分危重患

儿得以存活，这与近期文献观点相同［６］。

胸腔镜微创手术对胸廓外观影响小，手术视野

放大且清晰，本组病例中胸腔镜尚有松解胸腔粘连，

同时处理胸腔脏器疾病如隔离肺等的优势，胸腔内

充气后正压也便于脏器回纳；然而胸腔镜手术中由

于患侧肺无法呼吸且对侧肺因为胸腔正压，换气功

能障碍，患儿 ｐＨ值偏低，ＰＣＯ２偏高，部分文献报道
腔镜手术后复发率相对较高［７，８］，本组除去中转手

术病例，第二阶段腔镜手术复发３例，而开放手术组
仅１例，但未显示差异有统计学意义，不同手术者学
习曲线是造成其复发率偏高的因素之一。腔镜手术

中无法回纳肠管是改变手术方式的最主要原因。至

于腔镜手术可能遗漏肠管畸形的问题，本组病例第

二阶段仅发现４例肠旋转不良，且旋转不良并不一
定出现症状，而腔镜手术可减少肠粘连发生，故我们

目前诊治膈疝首选胸腔镜手术。

先天性膈疝的预后与哪些因素有关，是新生儿

内、外科医生及病患家属非常关心的问题。我们对

本组病例按两个阶段分层分析，采用既往常用的６ｈ
内出现呼吸困难、青紫，来区分轻、重症，一定程度可

以区分一些轻症病例，但从病例回顾结果来看，虽然

重症膈疝预后不良患儿偏多，回归分析并未显示预

后与之有相关性，且部分轻症患儿最终也会救治无

效，因此这一分法并不能完全反应患儿的轻重程度。

右侧膈疝肝脏和肠管可一同疝入胸腔，部分患

儿内侧仅存下腔静脉无法缝合，文献报道其预后不

良［９］。但本组病例可能由于右侧膈疝膈肌缺损并

不巨大，并未显示其对预后有影响。产前检查观察

肺与胎头周径比例以及核磁共振检测肺容积可协助

判断患儿预后［１０、１１］。而本组产前诊断检出率偏低，

报告结果仅停留在发现内脏疝入胸腔的阶段，且通

常在２８周之后，故对预后判断价值不大。
ＢｏｊａｎｉｃＫ等报告无合并畸形的 ＣＤＨ生存率

６１９％，合并心脏畸形的 ＣＤＨ生存率为４１７％，合
并其他畸形的ＣＤＨ生存率为５３５％［１２］。而本组第

二阶段伴发畸形在预后不良组及预后良好组之间比

较，无明显差异，这与本组严重心脏畸形不多，以及

可能存在严重畸形而流产等因素有关。国际膈疝研

究协作组将膈肌缺损大小分等级来对膈疝病例进行

分层研究［１３］。本研究轻症与重症患儿膈肌缺损大

小并未显示出差别，疝入脏器的多少与缺损大小也

无明确关联，因此膈肌缺损大小仅可作为膈疝研究

标准化的方法之一。美国 ＣＤＨ研究协助组提出新
的ＣＤＨ分组标准，根据出生体重、Ａｐｇａｒ评分、肺动
脉高压的严重程度、合并严重心脏畸形、染色体异常

等获得评分来进行分组，可能会拓宽临床分组的依

据［１４］。

本组预后不良组患儿入院血 ｐＨ值明显低于预
后良好组，其结果与国外文献报道结果一致，提示患

儿在产时和转入儿科前争取辅助呼吸、保证酸碱平

衡非常重要［６］。第二阶段患儿入院氧分压较高，可

能与产科新生儿之间衔接获得改善以及医生注意供

氧有一定关联。２０１４年冯晋兴等［１５］回顾性分析了

１０年间３７例 ＣＤＨ患儿，存活组与死亡组之间 Ａｐ
ｇａｒ评分均＜００５。本组预后不良组的１分钟Ａｐｇａｒ
评分及５分钟 Ａｐｇａｒ评分也明显低于重症组，但回
归分析未发现其与预后的相关性。Ａｐｇａｒ评分存在
一定主观性和误差，这可能是多家研究结果并不一

致的原因［１６］。

总体而言，就本研究两阶段病例回顾来看，重症

膈疝患儿生存率仍徘徊在６０％～７０％。这里并不能
说明膈疝诊治水平停滞不前，仔细分析两个阶段病

例可以发现：第二阶段单中心病例数量有着大幅度

提高；产前诊断率及严重伴发畸形增多；膈肌缺损偏

大；一些膈肌无法一期修补的患儿也获得了痊愈。

以上提示：膈疝病例在经济发展后开始出现集中的

趋势，一些疑难或病情偏重的病例得到了相应的诊

疗机会，同时也一定程度上制约了生存率数值上的

提高。总之，提高先天性重症膈疝的存活率任重而

道远，需要影像科、产科、儿科、儿外科等多学科的共

同协作。
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