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先天性膈疝诊治专题·论著·

胸腔镜下手术治疗婴幼儿胸腹裂孔疝２９例

王贤书　杨志国　岳　芳　陈志国　高飞飞　杨　帆　赵　令

【摘要】　目的　总结全胸腔镜下婴幼儿胸腹裂孔疝修补手术的临床疗效。 方法　回顾性分析
２０１４年６月至２０１６年６月作者收治的２９例先天性胸腹裂孔膈疝患儿临床资料，除２例中转开胸手术
外，其余病例均于全胸腔镜下完成手术。。 结果　２９例均痊愈出院，随访１～２年，２８例生长发育良好；
１例复发，经再次开胸完成手术获痊愈。。 结论　全胸腔镜下手术治疗婴幼儿胸腹裂孔疝，术中出血
少，术后恢复快，切口瘢痕小，方法安全可行。
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　　胸腹裂孔疝（后外侧膈疝）是儿外科常见危重
症之一，一经确诊，首选手术治疗。传统手术方式是

经胸或经腹开放式膈肌修补术。随着微创技术的发

展，经胸或经腹腔镜手术技术越来越成熟。现总结

本院２年来经胸腔镜微创手术治疗胸腹裂孔疝病例
资料，探讨胸腔镜技术治疗婴幼儿胸腹裂孔疝的临

床疗效及安全性。

材料与方法

一、临床资料

２０１４年６月至２０１６年６月，我们收治３岁以下
胸腹裂孔疝患儿２９例，其中男性１６例，女性１３例，
男∶女比例为１２∶１；左侧１９例，右侧１０例，左右侧

别比例为１９∶１；年龄最小３ｈ，最大２岁１０个月，
新生儿１２例，平均年龄６个月１天。体重最低２１
ｋｇ。均实施胸腔镜微创手术，其中１例合并重度肺
动脉高压，中转开胸手术，１例术中观察疝囊破裂，
肠管嵌顿，血循环障碍，中转开胸手术。

二、临床症状

新生儿主要表现为呼吸困难、呼吸急促、反复青

紫等，以四肢末梢发绀、湿冷较明显，经皮血氧饱和

度８０％ ～１００％，其中１例剖腹产出生后无自主呼
吸，予复苏抢救、气管插管。日龄２８ｄ以上至１岁
患儿多以不明原因呕吐，或呼吸道感染后咳嗽、伴有

呕吐就诊，部分患儿因为肺炎喘憋就诊时发现，经皮

血氧饱和度多在９８％以上。１至３岁患儿多表现为
咳嗽、呕吐，血氧饱和度多正常。

体格检查见部分患儿呼吸频率增快，患侧胸廓

饱满，肋间隙变宽，呼吸动度降低，叩诊浊音、鼓音或

实音，呼吸音变低或消失，偶可闻及气过水声或肠鸣

音；部分患儿心界移向健侧，腹部空虚、干瘪，肠鸣音
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减弱、亢进或正常。病例资料见表１。
三、辅助检查及实验室检查

胸部 Ｘ线透视：胸腔内见疝入肠管及蠕动波，

因透视对婴幼儿辐射大，多不用于婴幼儿。Ｘ线检
查及上消化道造影在本病诊断中起决定性作用：患

侧膈肌影像不清，消失或中断，患侧肺萎陷，纵隔、心

表１　２９例婴幼儿胸腹裂孔疝临床资料
Ｔａｂｌｅ１　ＣｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｆｏｒａｍｅｎｏｆＢｏｃｈｄａｌｅｋｈｅｒｎｉａｉｎ２９ｉｎｆａｎｔｓ

年龄 例数
性别

男 女
临床表现

平均手术

时间（ｍｉｎ）
疝囊

有 无

呼吸机支

持时间（ｈ）
平均住

院时间

复发

例数
术后并发症

０～２８ｄ １２ ６ ６ 呼吸困难、呼吸急促、反复青紫 １２８６ ４ ８ ４４ １０２ １例 ２例胸腔积液

２８ｄ至１岁 １０ ６ ４ 咳嗽、喘憋、呕吐 １０４．０ ３ ７ ２４ ８１ １例胸腔积液

１～３岁 ７ ４ ３ 咳嗽、呕吐 １００７ ２ ５ ６ ７７ １例肺不张

脏向健侧移位，胸腔内可见疝入腹腔脏器影，如胃

泡、肠袢及肝脾等实质性脏器影。ＣＴ检查：可清晰
显示膈肌缺损疝环边缘，疝入的腹腔脏器影，三角形

状的疝环横断面影及蜂窝状的肠管影。ＭＲＩ检查：
冠状面可显示疝入胸腔的蜂窝状肠管影及疝环边

缘，疝环横断面呈三角形，与 ＣＴ表现相似。心脏彩
超：新生儿组有３例合并卵圆孔未闭，１例合并重度
肺动脉高压。头颅ＣＴ：１例合并新生儿缺血缺氧性
脑病，１例重度肺动脉高压同时合并新生儿缺血缺
氧性脑病。新生儿组１１例有程度不等的低蛋白血
症及心肌损害。

四、术前准备

新生儿组常规禁食水，留置胃管、胃肠减压；２８
ｄ以上组患儿无呕吐者，术前留置胃管。全组患儿
入院后常规进行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，新生儿组加做
头颅ＣＴ检查。完善实验室检查，纠正水电解质、酸
碱平衡紊乱，纠正低蛋白血症，营养心肌，控制肺炎。

术日晨留置胃管、尿管，用温生理盐水灌肠。

五、手术过程

１麻醉及体位：采用气管插管全身麻醉，患儿
取健侧卧位，患侧上肢固定于头部，约平第六肋间放

置胸垫以利打开肋间隙。

２三孔法放置 Ｔｒｏｃａｒ：于肩胛下角第六肋处做
５ｍｍ切口，置入气腹针，做 ＣＯ２人工气胸，新生儿
气胸压力４～６ｍｍＨｇ，２８ｄ以上患儿５～９ｍｍＨｇ；
自切口处置入３～５ｍｍＴｒｏｃａｒ及３０°角内窥镜，新
生儿３ｍｍＴｒｏｃａｒ，２８ｄ以上患儿置入５ｍｍＴｒｏｃａｒ。
直视下于腋前线第七肋间、腋中线第四或五肋间分

别做切口，置入Ｔｒｏｃａｒ及器械。建立操作通道。
３过程：在人工气胸压力下，辅以操作钳，将

疝入胸腔内容物还纳复位至腹腔，将带包膜疝囊连

带疝囊一并通过疝囊颈部还纳复位至腹腔，观察膈

肌缺损，测量缺损大小，电钩分离粘连，暴露疝囊边

缘肌肉，４０ｍｅｔｒｉｃＰｏｌｙｅｓｔｅｒＳｕｔｕｒｅ间断缝合膈肌缺
损。膈肌缺损大，缝合张力大者，采用胸腔镜下胸壁

穿针法打结，直视下于腋前至中线第七肋间穿入掰

直的４０ｍｅｔｒｉｃＰｏｌｙｅｓｔｅｒＳｕｔｕｒｅ缝针，缝合膈肌缺损
边缘，打结后，针持牵拉胸腔内线结一端，助手牵拉

胸壁外另一端线结，收紧线结，反复如此打结，修补

膈肌缺损。术毕常规留置胸腔闭式引流管。

六、统计学处理

应用ＳＰＳＳ１７０统计软件进行数据处理，计量数
据采用均数和标准差（ｘ±ｓ）表示，多组间比较采用
方差分析，Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　果

全组有疝囊者９例，无疝囊者２０例。２９例中，
２例中转开胸手术。小年龄组手术耗时较长。呼吸
机支持时间显示，年龄越小，呼吸支持时间越长。小

年龄组住院时间较长（见表２）。０～２８ｄ组出现２
例胸腔积液，１例伤口裂开，经再次缝合后，伤口愈
合；２８ｄ至１岁组出现１例胸腔积液；１～３岁组出
现１例肺不张，行纤维支气管镜检查及灌洗治疗后
痊愈。术后所有病例随访１～２年，２８例良好，１例
因膈肌发育极差，呈薄膜状，予勉强修补，术后半年

复发，经开胸手术予生物补片修补后痊愈。

表２　２９例婴幼儿胸腹裂孔疝手术结果
Ｔａｂｌｅ２　ＳｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆｆｏｒａｍｅｎｏｆＢｏｃｈｄａｌｅｋｈｅｒｎｉａｉｎ

２９ｉｎｆａｎｔｓ

年龄分组 手术时间（ｍｉｎ） 呼吸支持时间（ｈ）住院时间（ｄ）

０～２８ｄ １２８６ ４４ １０２

２８ｄ至１岁 １０４ ２４ ８１

１～３岁 １００７ ６ ７７

Ｆ值 ２００８ ２０２５ ２２６８

Ｐ值 ＜００５ ＜００５ ＜００５
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讨　论

先天性胸腹裂孔疝（ｃｏｎｇｅｎｎｉｔａｌｐｌｅｕｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｆｏｒａｍｅｎｈｅｒｎｉａ）的发病率约占出生活婴的１／５０００～
１／３５００［１］。系胚胎期腰肋三角发育异常，使胸壁与
膈肌之间肌肉融合欠佳或膈肌裂孔发育薄弱，致使

出生前、或出生后短时间内、或出生后腹腔脏器逐渐

疝入胸腔［２］。

传统手术方法是经胸或经腹开放手术。１９９５
年有学者首次报道应用胸腔镜手术治疗膈疝［３］。

之后随着腔镜技术的发展，以及重症监护和麻醉技

术的提高，胸腔镜技术不仅可以在膈疝手术中安全

实施，亦可在合并先天性心脏病患儿中安全应

用［４－５］。

胸腹裂孔疝一经确诊，应尽早手术，但不完全是

急诊手术。对一些重症患儿可以先予呼吸机支持，

改善缺氧酸中毒，纠正水电解质平衡紊乱，待病情平

稳后手术治疗［６］。呼吸机支持呼吸时间不宜过长，

以防止呼吸机相关性损伤。

手术切口设计多采用 ３个 Ｔｒｏｃａｒ切口完
成［７－８］。３个切口位于等边三角形的交点，尽量远
离膈肌，这样胸腔空间增大，利于操作。如Ｔｒｏｃａｒ位
置接近膈肌，腔镜器械活动度受限，很多操作无法完

成；而切口置于等边三角形交点处，操作器械时交叉

碰撞明显减少。

人工气胸多采用 ＣＯ２。有研究结果显示，与开
放手术相比，腔镜时ＣＯ２有引发患儿肺动脉压升高
及病死率增加的可能，同时又因新生儿膈疝多伴发

肺发育不良，对手术和麻醉耐受性差［９－１１］，故建议

要更加合理及慎重选择新生儿膈疝的腔镜手术。李

炳等［１２］建议胸腔ＣＯ２压力不超过６ｍｍＨｇ，复位时
可适当加大肌松药的用量，短时间内可增加 ＣＯ２压
力至１２ｍｍＨｇ。我们的体会是：胸腔 ＣＯ２压力新生
儿组４～６ｍｍＨｇ，２８ｄ以上患儿５～９ｍｍＨｇ，宜间
断关闭 ＣＯ２通道，防止高碳酸血症及皮下气肿。腹
腔脏器复位时适当加大肌松剂用量，一般通过 ＣＯ２
人工气胸压力，均能正常复位。术毕常规予呼吸机

支持，新生儿组多予４８ｈ呼吸机支持，随年龄增加
呼吸支持时间相应减少。其目的在于：①在麻醉药
代谢完全前，保证患儿生命体征平稳；②保持呼吸
道通畅，以利吸痰，防止坠积性肺炎及肺不张；③手
术创伤打击，患儿疼痛，导致呼吸幅度降低，减少排

痰不畅引起的并发症；④术中观察新生儿组膈疝均

伴有肺发育不良，部分患儿仅有肺芽，随年龄增长，

患侧肺发育不良有所好转，但仍较正常肺发育差，通

过呼吸机支持，肺泡可短时间内扩张，肺组织增大，

缩小患侧残腔，减少胸腔积液形成。

ＳｈａｌａｂｙＲ［１３］等报道在后外侧膈疝膈肌缺损修
补术中，应用带线勒韦丹针（Ｒｅｖｅｒｄｉｎｎｅｅｄｌｅ活眼
针）缝合膈肌缺损，取得了较好的效果。我们采用

的是４０ｍｅｔｒｉｃＰｏｌｙｅｓｔｅｒＳｕｔｕｒｅ不吸收线，间断缝合
膈肌缺损，术后随诊未见有线结脱落或断裂，但胸腔

内打结需要熟练的腔镜操作基本功。部分膈肌缺损

大、张力大、缝合困难者，胸腔内打结牢靠性差，容易

滑脱、松动，我们采用胸腔镜下胸壁穿针法打结，挽

结后，胸腔内针持牵拉线结一端，助手牵拉胸壁外一

端线结，两人交叉用力，线结容易收紧，修补牢靠，膈

肌缺损处肌肉强度增加，不易复发，大大缩短了胸腔

内操作时间，同时操作简便，初学者容易掌握。

术后引流：我们常规在肩胛下线 Ｔｒｏｃａｒ切口处
放置胸腔闭式引流管，胸腹裂孔疝婴幼儿多有肺发

育不良，年龄越小，肺发育不良越严重。本组新生儿

病例均合并肺发育不良，因孕期患儿患肺受压，生长

发育差，体积小，腹腔脏器还纳至腹腔后，胸腔残腔

大，加之多数患儿合并低蛋白血症，胸腔内渗出增

多；予呼吸机支持呼吸，患肺明显增大，胸腔残腔缩

小或消失，胸腔积液逐渐减少，术后２～３ｄ拔胸腔
闭式引流管。

本组１例新生儿手术中发现患儿膈肌发育差，
缺损略偏大，腔镜缝合时缝针多次撕裂，术后半年

复发，直接予开胸探查，见膈肌发育较前好转，原缝

针处多处撕裂，腹腔脏器通过破裂膈肌疝入胸腔，

与膈肌、肺叶粘连紧密，予仔细分离后，生物补片修

补，术后随访至今未见复发。我们认为，术中发现

疝环发育差，缺损大，出现缝合困难，疝环肌肉多次

撕裂时，建议及时考虑生物补片修补。否则易导致

复发［１４］。

胸腔镜下治疗婴幼儿先天性膈疝要求操作者有

娴熟的腔镜技术，术中操作轻柔，仔细，因有人工气

胸，腹腔脏器还纳多较容易，但术者要注意患儿全身

情况，及时调整 ＣＯ２参数。因胸腔操作空间小，缝
合打结是技术难点，可采用多样化操作技术达到膈

肌修补的目的。

全胸腔镜下手术治疗婴幼儿胸腹裂孔疝，具有

以下优点：手术创伤小；术中出血少，不用输血；术后

恢复快；切口瘢痕小，安全可行。

·９３·
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