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·综述·

先天性膈疝患儿围产期预后风险评估的研究进展

王伟鹏　 潘伟华　 王　 俊

【摘要】 　 先天性膈疝（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ，ＣＤＨ）是指因胚胎时期膈肌发育停顿导致膈
肌缺损、腹腔脏器疝入胸腔的一种先天性疾病，发生率为 １ ／ ５ ０００ ～ １ ／ ２ ０００［１］ 。 尽管近年来诊疗理念和
技术不断革新，ＣＤＨ的生存率得到逐渐提高，但重症膈疝的死亡率仍高达 ４０％～ ６０％ ，其致死的主要原
因是肺发育不良和肺动脉高压［１］ 。 因此，早期准确评估 ＣＤＨ患儿病情及预后有助于指导产前咨询和胎
儿期干预治疗，对围产期处理、产后新生儿诊疗、手术时机和具体手术方案的拟定具有重要的指导意义。

常用的几种风险评估模型包括：胎儿肺头比（ ｌｕｎｇｔｏｈｅａｄ ｒａｔｉｏ，ＬＨＲ）、Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ（ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｏ ｅｘｐｅｃｔｅｄ
ｌｕｎｇ ａｒｅａｔｏｈｅａｄ ｒａｔｉｏ）、肝脏位置及肝脏疝入胸腔比例、ＭＲＩ 测量总肺体积（ ｔｏｔａｌ ｆｅｔａｌ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ，
ＴＦＬＶ）、Ａｐｇａｒ 评分和出生体重、新生儿急性生理学评分Ⅱ（ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ，ｖｅｒｓｉｏｎ ＩＩ，
ＳＮＡＰⅡ）和新生儿急性生理学评分围产期补充Ⅱ（ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉ
ｏｌｏｇｙ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ＳＮＡＰＰＥⅡ）、膈肌缺损大小等，本文拟针对目前常用几种风险评估模型在先天
性膈疝患儿围产期预后风险评估中的应用进行综述。
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　 　 一、产前评估指标
（一）ＬＨＲ和 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ

通过产前超声波检查测量胎儿健侧肺面积，该

数值除以胎儿头围即得到胎儿肺头比（ ｌｕｎｇｔｏｈｅａｄ
ｒａｔｉｏ，ＬＨＲ），可用于初步评估胎儿肺发育情况。 当
ＬＨＲ ＜０． ６ 时，患儿存活率几乎为 ０；ＬＨＲ 为 ０． ６ ～
１． ４，存活率约为 ６１％ ；ＬＨＲ ＞ １． ４ 时，存活率可达
１００％ ［２］ 。 多篇文献证实，ＣＤＨ 患儿存活率的确会
随着 ＬＨＲ的增加而升高［３，４］ 。 由于不同孕周胎儿的
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ＬＨＲ比值略有不同，有研究者提出采用不受孕周因
素影响的预测指标进行评估，即 ＣＤＨ胎儿测量所得
到的健侧肺 ＬＨＲ 与该孕周正常胎儿 ＬＨＲ 的比值
（Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ），该值越大提示患儿生后存活率越
高［５］ 。 目前，Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ是国际上被普遍接受的评估
ＣＤＨ胎儿肺发育不良的指标之一，在左侧膈疝中，
Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ ＜１５％提示为极重度肺发育不良，胎儿死
亡率接近 １００％ ；Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ 在 １５％～ ２５％之间提示
为重度肺发育不良，胎儿存活率约为 １５％ ；Ｏ ／ Ｅ
ＬＨＲ在 ２６％～ ４５％之间提示为中度肺发育不良，胎
儿存活率为 ３０％～ ６０％ ；Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ ＞ ４５％提示为轻
度肺发育不良，胎儿存活率 ＞ ７０％ ［６］ 。 在右侧膈疝

中，当 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ数值分别为 ＞ ３０％ 、３０％～４５％和 ＞
４５％时，对应的患儿存活率分别为 ０％ 、 ２０％ 和
６９％ ［６］ 。 当 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ ＜２５％时，有专家认为应考虑
进行胎儿镜气管封堵术（ ｆｅｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｔｒａｃｈｅａｌ ｏｃ
ｃｌｕｓｉｏｎ，ＦＥＴＯ） ［６］ 。 Ｓｎｏｅｋ 等［７］ 研究显示 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ
与患儿生后存活率及肺部并发症发生率存在相关

性。 但在远期随访的过程中，Ｋｉｎｇ 等［８］ 发现 Ｏ ／ Ｅ
ＬＨＲ大小与患儿术后生长发育、语言发育及肺部血
流通气比值不相关。

ＬＨＲ和 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ测量相对依赖于超声科医生
的临床经验和学习曲线。 ＣｒｕｚＭａｒｔｉｎｅｚ 等运用累积
和分析法描绘 ＬＨＲ 和 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ 测量的学习曲线，
初学者在完成 ７０ 个 ＣＤＨ病例治疗后能较为准确地
测量 ＬＨＲ 和 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ［９］ ，因此在一些经验丰富的
三级专科医院能较为准确地测量出 ＬＨＲ 和 Ｏ ／ Ｅ
ＬＨＲ值。 此外，ＬＨＲ 和 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ 仅能反映胎儿肺
脏大小，但难以反映肺血管发育情况。

（二）肝脏位置及肝脏疝入胸腔比例

产前超声波检查可以检查出肝脏是否疝入胸

腔，而 ＭＲＩ检查能进一步明确并评估肝脏疝入胸腔
部分的体积。 在左侧膈疝中，肝脏疝入往往提示膈

肌缺损较大，而肝脏作为实质性器官，对肺组织的

压迫损伤较肠管等空腔脏器往往更严重，这提示肝

脏疝入胸腔的 ＣＤＨ患儿肺发育不良的程度更严重。
多项研究证实肝脏是否疝入是评估患儿病情危重

程度及预后最可靠的预测指标之一［１０ － １２］ 。 Ｍｅｔｋｕｓ
等［２］报道肝脏疝入与肝脏未疝入 ＣＤＨ 患儿的存活
率分别为 ５６％和 １００％左右，Ｈｅｄｒｉｃｋ 等［１０］ 报道肝

脏疝入与未疝入的新生儿存活率分别为 ３５％ 和
９３％左右，出生后需要接受体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒ
ｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ）治疗的比例分
别为 ８０％与 ２５％左右。 一项针对 ＣＤＨ风险因素的

ｍｅｔａ分析结果也提示，肝脏是否疝入胸腔与患儿预
后高度相关（ＯＲ ＝ ０． ２１， Ｐ ＜ ０． ０５ ） ［１１］ 。 Ｓｔｒａｎａｋ
等［１２］则通过多因素回归的方法分析 ＣＤＨ各相关风
险因素对预后的影响，发现肝脏是否疝入是预测

ＣＤＨ患儿预后的最佳指标。
有学者提出通过 ＭＲＩ 量化肝脏疝入胸腔部分

的体积，以评估膈疝严重程度。 Ｃａｎｎｉｅ 等提出肝胸
比（疝入胸腔内肝脏体积与胸腔总体积的比值，ｌｉｖｅｒ
ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃ ｒａｔｉｏ，ＬｉＴＲ），并证明 ＬｉＨＲ 可用于预测
患儿预后［１３］ 。 Ｌａｚａｒ等［１４］提出疝入肝脏体积与胎儿

肝脏总体积的比值（ ｐｅｒｃｅｎｔ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ，％
ＬＨ）与 ＣＤＨ患儿预后相关，当 ＬＨ的值 ＞ ２１％时，患
儿死亡率和需要接受 ＥＣＭＯ 治疗的比例大大提升。
同时，该研究者对 ５３ 名孤立性左侧膈疝患儿进行回
顾性研究，发现肝脏是否疝入、ＬｉＴＲ 和％ ＬＨ 用于预
测患儿存活率时，其准确度分别约为 ４９％ 、８５％和
８７％ ；用于预测患儿生后需要接受 ＥＣＭＯ 治疗的比
例时，其准确度分别约为 ５３％ 、７２％ 和 ７９％ ［１４］ 。

Ａｋｉｎｋｕｏｔｕ等研究也发现，肝脏疝入比例 ＜ ２０％和 ＞
２０％时存活率分别约为 ９２％和 ６４％ ，需要接受 ＥＣ
ＭＯ治疗的比例分别为 ２１％和 ５８％左右［１５］ 。 尽管

文献提示 ＬｉＴＲ和％ ＬＨ 更能准确评估患儿的病情，
但需要经验丰富的放射科医生进行测量，而且测量

过程可能受胎儿体位、羊水量等多种因素干扰；此外

ＭＲＩ检查费用也较高，故尚未在临床中广泛应用。
Ｗｅｒｎｅｃｋ等［１６］通过研究证实超声也可用于测量肝脏

突入胸腔的体积，计算 ＬｉＴＲ以评估胎儿预后，其结果
与 ＭＲＩ测量所得的 ＬｉＴＲ和％ＬＨ具有一致性。

肝脏是否疝入也是目前临床上评估 ＣＤＨ 患儿
病情危重程度的主要指标之一。 由于肝脏疝入体

积的大小也可用于预测 ＣＤＨ患儿预后，因此将评估
方法标准化有利于进一步规范其在临床上的应用。

（三）ＭＲＩ 测量胎儿肺体积（ ｔｏｔａｌ ｆｅｔａｌ ｌｕｎｇ ｖｏｌ
ｕｍｅｓ，ＴＦＬＶ）

先天性膈疝的病理改变基础之一是腹腔脏器

疝入胸腔后导致的占位效应，因此测量胎儿肺体积

更能直观地反映患侧肺的受压和健侧肺的发育情

况。 目前，ＴＦＬＶ的测量可通过产前 ＭＲＩ 检查实现。
Ｌｅｅ等［１７］研究发现，当 ＴＦＬＶ ＞ ４０ ｍＬ 时，存活率约
为 ９０％ ，需要接受 ＥＣＭＯ 治疗的比例约为 １０％ ；当
ＴＦＬＶ ＜２０ ｍＬ 时，存活率约为 ３５％ ，需要接受 ＥＣ
ＭＯ治疗的比例约为 ８６％ ，住院周期随着 ＴＦＬＶ 增
加而增加。 Ａｋｉｎｋｕｏｔｕ 等［１５］ 计算了产前、产后各风

险因素与 ＣＤＨ患儿生后 ６ 个月存活率及需要接受
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ＥＣＭＯ治疗比例的相关性，发现实际肺体积占预测
肺体积的百分比（ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｏ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ＴＦＬＶ，Ｏ ／ Ｅ
ＴＦＬＶ）与 ＣＤＨ 预后相关性最高。 当 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ ＜
３５％时，存活率约为 ５６％ ，需要接受 ＥＣＭＯ 治疗的
比例约为 ４８％ ；当 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ ＞３５％时，存活率约为
９４％ ，接受 ＥＣＭＯ 治疗比例约为 １１％ ［１５］ 。 Ｒｕａｎｏ
等［１８］研究结果也显示 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ 越小，死亡和需要
接受 ＥＣＭＯ治疗的概率越大。 ＯｌｕｙｏｍｉＯｂｉ 等［１１］在

一篇 ｍｅｔａ 分析中发现 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ 可用于预测 ＣＤＨ
患儿存活率，当患儿 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ数值分别为 ＜ ２５％ 、
２５％～３５％ 、 ＞ ３５％时，其对应的生存率分别为 ０％～
２５％ 、２５％～６９％ 、７５％～８９％ 。

与产前超声波检查相比，产前 ＭＲＩ 检查能提供
更清晰的图像，胎儿肺脏、肝脏和肠管信号的 ＭＲＩ
图像存在较明显的特征差异，且几乎不受孕妇体型

的影响，很少出现因回声衰减而造成图像质量下降

的问题，更有助于判断患侧肺和健侧肺的发育情

况。 产前 ＭＲＩ在诊断胎儿膈疝及评估预后方面虽
然有较好的应用前景，但目前仍缺乏一种具体、实

用的判断标准，故仍有待更加深入、系统的研究［１９］ 。

（四）胃的位置

Ｋｉｔａｎｏ等［２０］研究发现若胃疝入胸腔，患儿死亡

率将明显增加。 可根据胃泡与胸腔的位置关系将

严重程度分为 ４ 个等级（０ 级：胃泡位于腹腔内；１
级：胃泡位于左侧胸腔未进入右侧胸腔；２ 级：胃泡
疝入左侧胸腔且进入右侧胸腔的比例不超过 ５０％ ；
３ 级：超过 ５０％胃泡疝入右侧胸腔，其需要接受补片
修补的比例分别为 ０％ 、４６％ 、６２％和 ９４％ ［２０］ 。 胃

泡疝入分级与患儿生后 ９０ ｄ 存活率相关（ＯＲ ＝
２． ５９，Ｐ ＝ ０． ０１４）。 Ｃｏｒｄｉｅｒ 等［２１］ 发现在左侧膈疝

中，无论患儿是否行胎儿期气管封堵术，胃泡疝入

胸腔部分的大小分级都是影响患儿存活率的主要

因素。 Ｂａｓｔａ等［２２］发现胃泡疝入胸腔部分的体积越

大，患儿需要接受 ＥＣＭＯ 治疗和补片修补的概率就
越大，呼吸机辅助通气时间更长，死亡率越高。 有

关胃泡位置评估 ＣＤＨ 患儿预后的研究多为单中心
回顾性研究，其结论外推的能力仍需通过多中心随

机对照研究进一步探索。

二、产后评估指标

（一）评分和出生体重

先天性膈疝研究小组（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
Ｈｅｒｎｉａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ，ＣＤＨＳＧ）通过分析多中心收集
的 １ ０５４ 例 ＣＤＨ患儿资料，提出使用 Ａｐｇａｒ 评分和
出生体重预测 ＣＤＨ患儿生后存活概率［２３］ 。 此模型

可将 ＣＤＨ患儿分为低、中、高风险三组，对应的存活
率分别为 ＞ ６６％ ，３４％～ ６６％和 ＜ ３４％ 。 Ｂａｉｒｄ 等［２４］

对比了 ＣＤＨＳＧ生存概率模型、ＳＮＡＰⅡ评分和ＷＨ
ＳＲＰＦ三种评估方法用于预测患儿死亡风险的准确
性，发现 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型比 ＳＮＡＰⅡ评分和
ＷＨＳＲＰＦ具有更理想的区分度和拟合度，因此更适
合用于评估 ＣＤＨ患儿预后。 而 Ｄｏｗｎａｒｄ 等［２５］报道

结果显示患儿的实际存活率高于 ＣＤＨＳＧ 生存概率
模型预测得到的结果，Ｊａｖｉｄ 等［２６］研究也发现 ＣＤＨ
ＳＧ生存概率模型预测得到的结果低估了 ＣＤＨ患儿
存活率。 该研究中，低、中、高风险三组 ＣＤＨ患儿用
ＣＤＨＳＧ生存概率模型预测得到的出院时存活率分
别为 ８３％ 、４９％和 １８％ ，而三组实际出院时存活率
分别为 ９５％ 、７７％和 ５０％ ［２６］ 。 相反，Ｃｈｉｕ 等［２７］ 研

究发现低、中、高风险三组 ＣＤＨ 患儿实际存活率分
别为 ８３％ 、４９％和 １８％ ，低于用 ＣＤＨＳＧ生存概率模
型预测得到的存活率（分别为 ８４％ 、５７％和 ３６％ ），
这可能是由于生后 ５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分存在一定主观
性。 随着产前治疗的开展和患儿娩出时立即气管

插管的应用，生后 ５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分与预后的相关性
越来越受到研究者们的质疑。 因此，在一些 ＣＤＨ患
儿生后立即行气管插管的临床中心，ＣＤＨＳＧ生存概
率模型可能难以准确评估患儿病情危重程度。

（二）ＳＮＡＰⅡ评分和 ＳＮＡＰＰＥⅡ评分
ＳＮＡＰⅡ评分是目前国际上常用于评估新生儿

疾病危重程度及预测死亡风险的评分系统之一。

该评分系统包括 ６ 项指标：最低平均动脉压、最低体
温、动脉血氧分压与吸入氧浓度之比、最低血液酸

碱度、反复惊厥和入院后 １２ ｈ 内尿量。 评分范围
０ ～ １１５ 分，得分越高代表病情越危重［２８］ 。 Ｓｋａｒｓｇａｒｄ
等［２９］研究发现 ＳＮＡＰⅡ评分系统同样可用于评估
ＣＤＨ患儿预后，ＳＮＡＰⅡ评分越高代表患儿存活率
越低（ＯＲ ＝ １． ０５７）。 当 ＳＮＡＰⅡ评分 ＜ １６ 分时存
活率 ＞ ９０％ ，当 ＳＮＡＰⅡ评分 ＞ ２８ 分时存活率 ＜
６０％ 。 对比 ＳＮＡＰⅡ评分和 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型
用于预测 ＣＤＨ患儿预后的效能大小发现，两模型均
可很好地预测患儿预后（ＲＯＣ 曲线下面积分别为
０． ７６和 ０． ８３），但在模型拟合度方面，ＳＮＡＰⅡ评分
则略高于 ＣＤＨＳＧ生存概率模型，提示 ＳＮＡＰⅡ评分
系统更适合用于评估 ＣＤＨ患儿预后。

ＳＮＡＰＰＥⅡ评分在 ＳＮＡＰⅡ评分基础上增加了
３ 个围产期因素，分别是出生体重、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分
及小于胎龄儿，该评分系统共纳入 ９ 项指标。 评分
范围 ０ ～ １６２ 分，分值越高代表病情越重［２８］ 。 有文
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献报道出生体重、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分、小于胎龄儿是
ＣＤＨ 的死亡风险因素，因此 ＳＮＡＰＰＥⅡ评分比
ＳＮＡＰⅡ评分更能准确评估 ＣＤＨ 患儿病情的危重
程度和预后。 Ｃｈｉｕ 等研究发现 ＣＤＨ 存活组的
ＳＮＡＰＰＥⅡ评分明显低于死亡组［（２０ ± １５） ｖｓ． （４１
± １６），Ｐ ＜ ０． ０００１］。 与 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型相
比，ＳＮＡＰＰＥ Ⅱ评分能更准确评估患儿病情危重程
度及生存率［２７］ 。 但与产前评估模型和 ＣＤＨＳＧ生存
概率模型相比，ＳＮＡＰⅡ评分和 ＳＮＡＰＰＥⅡ评分的
判定需基于一系列化验检查结果，且评估项目较

多，无法在出生后及时作出评估。 但在临床治疗方

面，其指导价值较高。

（三）血气分析指标及 ＷＨＳＲＰＦ
多篇文献相继报道 ＣＤＨ 患儿生后第 １ 天血气

分析数值可作为评估患儿预后的指标之一［３０ － ３２］ 。

ＰａＣＯ２ 越低或 ＰａＯ２ 越高提示患儿预后越好，而持续
性高碳酸血症则表明预后较差［３０］ 。 Ｓａｌａｓ等［３２］研究

发现 ＰａＣＯ２ 大小与 ＣＤＨ 患儿肺发育不良程度明显
相关：其中 ＰａＣＯ２ ＜ ６０ ｍｍＨｇ提示轻度肺发育不良，
ＰａＣＯ２ ＞ ６０ ｍｍＨｇ但 ＜ ８０ ｍｍＨｇ提示中度肺发育不
良，而 ＰａＣＯ２ ＞ ８０ ｍｍＨｇ 则提示重度肺发育不良。
血气分析也可作为术前评估患儿病情是否平稳的

指标之一［３３，３４］ 。 Ｇｅｎｔｉｌｉ等［３３］提出 ＣＤＨ行膈肌修补
术应满足以下两个术前条件：ＰＨ ＞ ７． ３５ 且 ＰａＣＯ２ ＜
５５ ｍｍＨｇ。 Ｈｏｆｆｍａｎ等［３４］研究指出 ＥＣＭＯ术前血气
分析可预测那些应用 ＥＣＭＯ 患儿的预后状况。 当
ＰａＣＯ２ ＜ ６０ ｍｍＨｇ，患儿存活率为 ２７％ 左右，而
ＰａＣＯ２ ＞ ７０ ｍｍＨｇ时，存活率几乎为 ０

［３４］ 。

Ｓｃｈｕｌｔｚ等［３５］提出采用 Ｗｉｌｆｏｒｄ Ｈａｌｌ ／ Ｓａｎｔａ Ｒｏｓａ
预测模型（Ｗｉｌｆｏｒｄ Ｈａｌｌ ／ Ｓａｎｔａ Ｒｏｓａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｆｏｒｍｕｌａ，ＷＨＳＲＰＦ） 预测 ＣＤＨ 患儿的预后状况。
ＷＨＳＲＰＦ ＝ ＰａＯ２ 最大值 － ＰａＣＯ２ 最大值，ＰａＯ２ 和
ＰａＣＯ２ 均为生后第 １ 天动脉血气分析值

［３５］ 。 Ｓｃｈｕｌ
ｔｚ等发现当 ＷＨＳＲＰＦ ＜０ 时，存活率为 ６６％左右；而
ＷＨＳＲＰＦ ＞０ 时，患儿存活率为 ８４％左右［３５］ 。 Ｂａｉｒｄ
等［２４］对比分析了 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型、ＳＮＡＰⅡ
评分和 ＷＨＳＲＰＦ三种模型用于预测 ＣＤＨ 患儿生存
率的效能，发现 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型的区分度和
准确性最好，而 ＷＨＳＲＰＦ的区分度和准确性最差。

（四）Ｂｒｉｎｄｌｅ风险评估模型
Ｂｒｉｎｄｌｅ等回顾性分析了 ２ ０２２ 例 ＣＤＨ 患儿的

临床资料，旨在分析 ＣＤＨ 的死亡风险因素，并构建
新的 ＣＤＨ分值评估模型。 该模型纳入的变量为出
生体重、５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ评分、心脏畸形、染色体异常和

肺动脉高压［３６］ 。 其中 ５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分 ＜ ７ 分定义
为低 ５ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ评分；心脏畸形的定义为除了卵圆
孔未闭和动脉导管未闭之外的心脏畸形；患儿在生

后第 １ 天内行超声心动图测量肺动脉压值并判断心
脏血流是否出现右向左分流，以此评估患儿是否存

在肺动脉高压。 在 Ｂｒｉｎｄｌｅ 等［３６］ 的研究中，低、中、

高风险三组患儿对应的死亡率分别为 ４％ 、２３％和
５２％左右，该模型 ＲＯＣ 曲线下面积为 ０． ８０６，校准
度为 ０． ７６９。 Ａｋｉｎｋｕｏｔｕ 等［１５］ 回顾性分析了 １８９ 例
ＣＤＨ患儿的临床资料，验证 Ｂｒｉｎｄｌｅ 的 ＣＤＨ 分值模
型能够很好反映患儿病情危重程度，低、中、高风险

三组患儿的死亡率与 Ｂｒｉｎｄｌｅ的研究结果接近，分别
为 ４％ 、２１％和 ５１％左右［１５］ 。 在多因素回归分析结

果中，仅 Ｏ ／ Ｅ ＴＦＬＶ 和 Ｂｒｉｎｄｌｅ 的 ＣＤＨ 分值这两个
因素与患儿生后 ６ 个月的存活率相关（ＯＲ 值分别
为 １５． ９ 和 ２． ３５）。 与 ＣＤＨＳＧ 生存概率模型相比，
Ｂｒｉｎｄｌｅ的 ＣＤＨ分值模型额外考虑了心脏畸形、染
色体异常和肺动脉高压三个因素，而这三个因素与

ＣＤＨ患儿预后相关，因此 Ｂｒｉｎｄｌｅ 的 ＣＤＨ 分值模型
能更好反应患儿病情严重程度，同时指导临床治

疗。 但 Ｂｒｉｎｄｌｅ的 ＣＤＨ分值模型需在患儿入院后第
１ 天内行超声心动图检查以明确有无合并心脏畸形
和肺动脉高压，这可能在一定程度上限制了该评估

方法无法被普遍应用。

（五）膈肌缺损大小分级

膈肌缺损越大，就有更多腹腔脏器疝入胸腔，

继而压迫肺脏导致更严重的肺发育不良和肺动脉

高压。 是否需要补片修补可以间接反映膈肌缺损

程度。 ＣＤＨＳＧ回顾性分析了 ３ ０６２ 例 ＣＤＨ 患儿临
床资料，发现膈肌缺损越大，患儿存活率越低，住院

周期及呼吸机辅助通气时间越长［３７］ 。 该研究将膈

肌缺损按严重程度分为 ３ 类：第一类指膈肌完全缺
损、需要补片修补；第二类指膈肌缺损较大但可见

残存膈肌，需要补片修补；第三类指膈肌缺损较小，

无需补片修补。 三类患者的存活率分别约为 ５７％ ，
７５％和 ９５％ ［３７］ 。 此后，ＣＤＨＳＧ 通过膈肌修补术中
术者的观察直接将膈肌缺损大小进行分级：其中 Ａ
级指膈肌缺损较小；Ｂ级指膈肌缺损稍大、但小于单
侧膈肌面积的 ５０％ ；Ｃ 级指膈肌缺损较大（大于单
侧膈肌面积的 ５０％ ）；Ｄ 级指膈肌几乎全部出现缺
损［３８］ 。 在 １ ６３８ 例患儿中，Ａ级缺损 ２１８ 例，Ｂ 级缺
损 ７１６ 例，Ｃ 级缺损 ４９５ 例，Ｄ 级缺损 ２０９ 例，存活
率分别约为 ９９％ 、９５％ 、７７％和 ５６％ 。 多因素回归
分析结果发现，膈肌缺损大小分级和是否合并严重
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心脏畸形是 ＣＤＨ患儿预后不良的主要危险因素，因
此 ＣＤＨＳＧ依据膈肌缺损大小分级和有无严重心脏
畸形将 ＣＤＨ患儿进一步分成 ５ 类（１ 类为膈肌缺损
Ａ级、无严重心脏畸形；２ 类为膈肌缺损 Ａ级且有严
重心脏畸形、膈肌缺损 Ｂ级且无严重心脏畸形；３ 类
为膈肌缺损 Ｂ级且有严重心脏畸形、膈肌缺损 Ｃ 级
且无严重心脏畸形；４ 类为膈肌缺损 Ｃ 级且有严重
心脏畸形、膈肌缺损 Ｄ级且无严重心脏畸形；５ 类为
膈肌缺损 Ｄ 级且有严重心脏畸形），其对应存活率
分别约为 ９９％ 、９６％ 、７８％ 、５８％ 和 ３８％ 。 Ｐｕｔｎａｍ
等［３９］研究指出膈肌缺损较大（Ｃ 级和 Ｄ 级）需要呼
吸机辅助通气时间约为膈肌缺损较小者（Ａ 级和 Ｂ
级）的 ２ ～ ３ 倍，且更容易出现术后并发症（包括呼
吸系统、消化系统和神经系统并发症）。

膈肌缺损大小分级可用于评估 ＣＤＨ患儿预后，
但膈肌缺损情况只有在患儿接受手术治疗后才能

确定，不能及时评估患儿病情，指导临床治疗策略。

但最近的一项研究回顾性分析了 ７ 例 ＣＤＨ 患儿术
前超声波检查结果，通过对比超声波检查测量得出

的膈肌缺损大小与术后实际膈肌缺损大小，发现两

者具有一致性，这提示术前超声波检查可能可以用

于预测患儿膈肌缺损大小［４０］ 。 超声波检查及产前

ＭＲＩ可能可以用于评估患儿膈肌缺损大小，其测量
方法及评估模型需要进一步开展大样本临床研究。

三、结语

以上几种产前和产后预测模型均可用于预测

ＣＤＨ患儿的预后。 Ｗｅｒｎｅｒ ＮＬ 等［４１］ 研究发现产前

和产后预测模型在评估患儿存活率上具有几乎相

同的价值，但每个评估模型的应用均存在一定的局

限性。 对于 ＣＤＨ预后风险评估模型而言，项目越精
简、耗时越短、评分准确性越高，则其临床应用价值

越大。 Ｏ ／ Ｅ ＬＨＲ、肝脏位置评估和 ＴＦＬＶ 是目前普
遍被认可的用以评估 ＣＤＨ胎儿肺发育的产前指标，
但缺乏评估方法的标准化体系，且仅能反映胎儿肺

脏大小，不能反映肺血管发育情况。 血气分析指

标、Ｂｒｉｎｄｌｅ 风险评估模型和膈肌缺损大小分级等评
估方法能在产后较为全面地评估 ＣＤＨ 患儿病情危
重程度，但需要基于一系列的检查结果，故无法做

到及时评估。 此外，这些评估模型的构建大多基于

单中心回顾性研究得出的结果，其准确性和普遍适

用性有待商榷，需联合多中心、大样本、前瞻性随机

研究进一步寻求准确性高、可普遍使用的 ＣＤＨ风险
评估模型，准确评估患儿的病情危重程度，以更好

地指导临床诊疗。
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ｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［ Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，
２００８，３２（５）：６２７—６３２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｕｏｇ． ６１４６．

１４　 Ｌａｚａｒ ＤＡ，Ｒｕａｎｏ Ｒ，Ｃａｓｓ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｉｎｉｎｇ “ ｌｉｖｅｒｕｐ”：
ｄｏｅｓ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｆｅｔｕ
ｓｅｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｌｅｆｔｓｉｄｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ？
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，４７（６）：１０５８ — １０６２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１２． ０３． ００３．

１５　 Ａｋｉｎｋｕｏｔｕ ＡＣ，Ｃｒｕｚ ＳＭ，Ａｂｂａｓ ＰＩ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｆｏｒ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＤＨ：Ｐｒｅｎａｔａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｏｓｔｎａｔａｌ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１６，５１（１）：４４—
４８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１５． １０． ００９．

１６　 Ｗｅｒｎｅｃｋ Ｂｒｉｔｔｏ ＩＳ，Ｏｌｕｔｏｙｅ ＯＯ，Ｃａｓｓ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｅｔｕｓｅｓ ｗｉｔｈ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉ
ａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｕｓｉｎｇ ｔｗｏｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ
［Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１５，４６（２）：１５０ — １５４．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｕｏｇ． １４７１８．

１７　 Ｌｅｅ ＴＣ，Ｌｉｍ ＦＹ，Ｋｅｓｗａｎｉ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｅ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ ｆｅｔａｌ
ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇｄｅｒｉｖｅｄ ｔｏｔａｌ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｐｒｅ
ｄｉｃｔｓ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍ
ｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇ
ｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１１，４６（６）：１１６５—１１７１．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． ０３． ０４６．

１８　 Ｒｕａｎｏ Ｒ，Ｌａｚａｒ ＤＡ，Ｃａｓｓ ＤＬ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｔａｌ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ａｎｄ
ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｈｅｒｎｉａｔｉｏｎ ｂｙ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍ
ａｇｉｎｇ ｉｎ ｉｓｏｌａｔｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａ
ｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１４，４３ （６）：６６２ — ６６９． ＤＯＩ：１０．
１００２ ／ ｕｏｇ． １３２２３．

１９　 原丽科，唐晶，俞钢． 产前 ＭＲＩ 在评估胎儿膈疝的应用
及研究进展［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１６，１５（３）：２９２ —
２９４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１６． ０３． ０２４．
Ｙｕａｎ ＬＫ，Ｔａｎｇ Ｊ，Ｙｕ Ｇ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅ
ｏｆ ｐｒｅｎａｔａｌ ＭＲＩ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１６，１５ （３）：２９２ — ２９４． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１６． ０３． ０２４．

２０ 　 Ｋｉｔａｎｏ Ｙ， Ｏｋｕｙａｍａ Ｈ， Ｓａｉｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｔｏｍａｃｈ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｓ ａ ｓｉｍｐｌｅ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ｆｅｔａｌ ｌｅｆｔ

ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ： ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｕｒｖｅｙ ｉｎ
Ｊａｐａｎ［Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１５，３７（３）：２７７ —
２８２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｕｏｇ． ８８９２．

２１　 Ｃｏｒｄｉｅｒ ＡＧ，Ｊａｎｉ ＪＣ，Ｃａｎｎｉｅ ＭＭ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｏｍａｃｈ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｌｅｆｔｓｉｄｅｄ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｌｕｍｉｎａｌ ｔｒａｃｈｅａｌ ｏｃ
ｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１５，４６（２）：１５５ —
１６１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｕｏｇ． １４７５９．

２２　 Ｂａｓｔａ ＡＭ，Ｌｕｓｋ ＬＡ，Ｋｅｌｌｅｒ ＲＬ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｔａｌ Ｓｔｏｍａｃｈ Ｐｏｓｉ
ｔｉｏｎ Ｐｒｅｄｉｃｔｓ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ Ｉｓｏｌａｔｅｄ ＬｅｆｔＳｉｄｅｄ Ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ Ｈｅｒｎｉａ［ Ｊ］ ． Ｆｅｔａｌ Ｄｉａｇｎ Ｔｈｅｒ，２０１５，
３９（４）：２４８ —２５５． ＤＯＩ：１０． １１５９ ／ ０００４４０６４９．

２３　 Ｃｒｏｕｐ ＴＣＤＨＳ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉ
ａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ｏｆ ｌｉｆｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉ
ａｔｒ Ｓｕｒｇ， ２００１， ３６ （ １ ）： １４１ — １４５． ＤＯＩ： １０． １０５３ ／ ｊｐｓｕ．
２００１． ２００３２．

２４　 Ｂａｉｒｄ Ｒ，Ｍａｃｎａｂ ＹＣ，Ｓｋａｒｓｇａｒｄ ＥＤ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃ
ｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２００８，４３（５）：７８３ — ７８７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００７．
１２． ０１２．

２５　 Ｄｏｗｎａｒｄ ＣＤ，Ｊａｋｓｉｃ Ｔ，Ｇａｒｚａ ＪＪ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｎ ｉｍ
ｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００３，３８ （５）：７２９ — ７３２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊｐｓｕ． ２００３． ５０１９４．

２６　 Ｊａｖｉｄ ＰＪ，Ｊａｋｓｉｃ Ｔ，Ｓｋａｒｓｇａｒｄ ＥＤ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｉｎ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃａｎａｄｉａｎ
ｎｅｏｎａｔａｌ ｎｅｔｗｏｒｋ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００４，３９ （５）：６５７ —
６６０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００４． ０１． ０２２．

２７　 Ｍｃｌａｎｅ ＭＡ，Ｇａｂｂｅｔａ Ｊ，Ｒａｏ ＡＫ，ｅｔ ａｌ． ＳＮＡＰＰＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ａｓ
ａ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇ
ｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１６，２６（４）：３１６—３２１． ＤＯＩ：１０． １０５５ ／ ｓ—００３５—１５５４
１０３．

２８　 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ ＤＫ，Ｃｏｒｃｏｒａｎ ＪＤ，Ｅｓｃｏｂａｒ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． ＳＮＡＰⅡ
ａｎｄ ＳＮＡＰＰＥⅡ： Ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｎｅｗｂｏｒｎ ｉｌｌｎｅｓｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｎｄ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｒｉｓｋ ｓｃｏｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ，２００１，１３８（１）：９２—１００．
ＤＯＩ：１０． １０６７ ／ ｍｐｄ． ２００１． １０９６０８．

２９　 Ｓｋａｒｓｇａｒｄ ＥＤ，Ｍａｃｎａｂ ＹＣ，Ｑｉｕ Ｚ，ｅｔ ａｌ． ＳＮＡＰⅡ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒ
ｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ，２００５，２５（５）：３１５—３１９． ＤＯＩ：１０． １０３８ ／
ｓｊ． ｊｐ． ７２１１２５７．

３０　 Ｈａｒｉｃｈａｒａｎ ＲＮ，Ｂａｒｎｈａｒｔ ＤＣ，Ｃｈｅｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ
ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｔ ａ ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｍｏｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｍａｎａｇｅｄ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａ
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００９，
４４（１）：８７—９３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００８． １０． ０１５．

３１　 Ｇｒｉｚｅｌｊ Ｒ，Ｂｏｊａｎｉ Ｋ，Ｐｒｉｔｉ ｓａｎａｃ Ｅ，ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｈｉｇｈｒｉｓｋ ｏｕｔｂｏｒｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
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ｈｅｒｎｉａ ｆｒｏｍ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｂｌｏｏｄ ｇａｓｅｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｐｅｄｉａｔｒ，２０１６，
１６（１）：１１４． ＤＯＩ：１０． １１８６ ／ ｓ１２８８７ —０１６ —０６５８ — ｙ．

３２　 Ｓａｌａｓ Ａ，Ｂｈａｔ Ｒ，Ｄａｂｒｏｗｓｋａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｐａｃｏ ２ ｉｎ
Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ Ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ Ｈｅｒｎｉａ
［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ，２０１４，３１ （１１）：９３９ — ９４６． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ｓ—００３４ —１３６８０８８．

３３　 Ｇｅｎｔｉｌｉ Ａ，Ｇｉｕｎｔｏｌｉ Ｌ，Ｂａｃｃｈｉ Ｒｅｇｇｉａｎｉ ＭＬ，ｅｔ ａｌ． Ｎｅｏｎａｔａｌ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ： ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ ｂｌｏｏｄｇａｓ
ｄｅｒｉｖｅｄ ｉｎｄｉｃｅｓ ｉｎ ｃｈｏｏｓｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｍｉｎｅｒｖａ
Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ，２０１２， ７８ （１０）： １１１７． ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｏａ．
２０１２． ０７． ００１．

３４ 　 Ｈｏｆｆｍａｎ ＳＢ，Ｍａｓｓａｒｏ ＡＮ，Ｇｉｎｇａｌｅｗｓｋｉ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅ
ｑｕｉｒｉｎｇ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ： ＣＮＭＣ １５
ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｒｉｎａｔｏｌ，２０１０，３０（８）：５４６ — ５５２．
ＤＯＩ：１０． １０３８ ／ ｊｐ． ２００９． １９３．

３５　 Ｓｃｈｕｌｔｚ ＣＭ，Ｄｉｇｅｒｏｎｉｍｏ ＲＪ，Ｙｏｄｅｒ ＢＡ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉ
ａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｏｕｔ
ｃｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２００７，４２（３）：５１０ —５１６． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２００６． １０． ０４３．

３６　 Ｂｒｉｎｄｌｅ ＭＥ，Ｃｏｏｋ ＥＦ，Ｔｉｂｂｏｅｌ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｒｕｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａｓ ｉｎ
ｎｅｗｂｏｒｎｓ［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１４，１３４（２）：ｅ４１３ — ｅ４１９． ＤＯＩ：
１０． １５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２０１３ —３３６７．

３７　 Ｇｒｏｕｐ ＴＣＤＨＳ，Ｌａｌｌｙ ＫＰ，Ｌａｌｌｙ ＰＡ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ｄｅｔｅｒ
ｍｉｎｅｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒ
ｎｉａ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００７，１２０ （３）：ｅ６５１ — ｅ６５７． ＤＯＩ：１０．
１５４２ ／ ｐｅｄｓ． ２００６ —３０４０．

３８　 Ｇｒｏｕｐ ＴＣＤＨＳ，Ｍｏｒｉｎｉ Ｆ，Ｖａｌｆｒｅ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａ
ｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｄｅｆｅｃｔ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（６）：１１７７ —１１８２． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１３． ０３． ０１１．

３９　 Ｐｕｔｎａｍ ＬＲ，Ｈａｒｔｉｎｇ ＭＴ，Ｔｓａｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇ
ｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｔ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１６，１３８（５）：ｅ２０１６２０４３． ＤＯＩ：１０． １５４２ ／
ｐｅｄｓ． ２０１６—２０４３．

４０ 　 Ｋｅｎｇｏ Ｈ， Ｔａｋａｍｉｚａｗａ Ｓ，Ｍｉｙａｋｅ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉａ
ｐｈｒａｇｍ ｒｉｍ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１８， ４８ （ １１ ）： １５５０ —

１５５５． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４７ —０１８ —４１８４ — ｙ．
４１　 Ｗｅｒｎｅｒ ＮＬ，Ｃｏｕｇｈｌｉｎ Ｍ，Ｋｕｎｉｓａｋｉ ＳＭ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｎａｔａｌ ａｎｄ

ｐｏｓｔｎａｔａｌ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ ｈａｖｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ａｂｉｌｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｐｒｅｎａｔ Ｄｉａｇｎ，
２０１６，３６（２）：１０７—１１１． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｐｄ． ４７２１．

（收稿日期：２０１８ —０９ —１２）

本文引用格式：王伟鹏，潘伟华，王俊． 先天性膈疝患儿
围产期预后风险评估的研究进展［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂
志，２０１９，１８（１１）：９７７ — ９８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． １１． ０１６．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｗａｎｇ ＷＰ，Ｐａｎ ＷＨ，Ｗａｎｇ Ｊ． Ａｓｓｅｓｓ
ｉｎｇ ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉ
ａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８（１１）：９７７—
９８３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ０１６．

（上接第 ９７６ 页）
９ 　 Ｊｉｍｂｏ Ｈ，Ｋａｍａｔａ Ｓ，Ｍｉｕｒａ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｅｎ ｂｌｏｃ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｏｎｅ
ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｄｉａｍｏｎｄ ｔｈｒｅａｄｗｉｒｅ ｓａｗ ｆｏｒ ｍａｌｉｇｎａｎｔ
ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１１，１１４（５）：１３８６ — １３８９． ＤＯＩ：
１０． ３１７１ ／ ２０１０． ８． ＪＮＳｌ０２９４．

１０　 Ｃｈａｎｇ ＳＨ，Ｐａｒｋ ＹＧ，Ｋｉｍ ＤＨ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｍｏｔｏｒ
ａｎｄ ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ
Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄ，２０１６，４０（３）：４７０ —４８０． ＤＯＩ：１０． ５５３５ ／ ａｒｍ．
２０１６． ４０． ３． ４７０．

１１　 Ｃｈｅｎｇ ＪＳ，Ｉｖａｎ ＭＥ，Ｓｔａｐｌｅｔｏｎ ＣＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎ
ｇｅｓ ｉｎ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ａｎｄ ｓｏｍａｔｏｓｅｎ
ｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｍｅｄｕｌｌａｒｙ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒ，
２０１４，１３（６）：５９１—５９９． ＤＯＩ：１０ —３１７１ ／ ２０１４ —２．

１１ 　 ｓｋｉｎｎｅｒ ＳＡ，Ｖｏｄｕｓｅｋ ＤＢ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ
ｂｕｌｂｏｃａｖｅｍｏｓｕｓ ｒｅｆｌｅｘ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１４，３１
（４）：３１３ —３２２． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＷＮＰ． ００００００００００００００５４．

１２　 宋启民，费昶，陈春美．运动诱发电位对兔腹主动脉阻断

脊髓损伤的预警［Ｊ］ ． 中华实验外科杂志，２０１５，３２（６）：
１３８６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａｄ． ｉｓｓｎ． １００１—９０３０． ２０１５． ０６． ０６２．
Ｓｏｎｇ ＱＭ，Ｆｅｉ Ｃ，Ｃｈｅｎ ＣＭ． Ｅａｒｌｙ ｗａｒｎｉｎｇ ｏｆ ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｒａｂｂｉｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｘｐ Ｓｕｒｇ，２０１５，３２ （６）：
１３８６． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００１—９０３０２０１５． ０６． ０６２．

（收稿日期：２０１９ —０５ —０４）

本文引用格式：文海韬，吴水华，陈朝晖，等．小儿椎管内
肿瘤显微切除术后疗效分析［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，
２０１９，１８（１１）：９７３—９７６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３．
２０１９． １１． ０１５．
Ｃｉｔｉｎｇ ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ａｓ： Ｗｅｎ ＨＴ，Ｗｕ ＳＨ，Ｃｈｅｎ ＣＨ，ｅｔ ａｌ．
Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｃｏｒｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｆｔｅｒ ｍｉ
ｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｉｎｔｒａｓｐｉｎａｌ ｔｕｍｏｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１９，１８ （１１）：９７３ — ９７６． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １１． ０１５．




