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·论著·

胸腔镜手术治疗新生儿先天性膈疝复发的

影响因素分析及其对复发膈疝的治疗效果

赵　 萍　 刘　 翔　 左　 伟　 高　 威　 张燕敏
李清智　 吴公景　 吴　 迪　 赵孟天　 葛大海

【摘要】 　 目的　 探讨影响胸腔镜治疗新生儿先天性膈疝（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ，ＣＤＨ）复
发的相关因素及膈疝复发的疗效。 　 方法　 回顾性分析 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月由安徽省儿童医院
进行胸腔镜手术的 ４５ 例先天性膈疝患者的临床资料，探讨与术后膈疝复发可能有关的影响因素。 　 结
果　 ４５ 例中，术后复发 ８ 例，总复发率 １７． ８％ 。 复发组术前有 ２５％的患者同时合并肺动脉高压和粗大
动脉导管未闭，而未复发组术前无一例合并此情况，差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３）；缺损范围≥５ ｃｍ ×
４ ｃｍ的大型膈肌缺损 ＣＤＨ患者术后复发率（４５． ５％ ）明显高于缺损范围 ＜ ５ ｃｍ × ４ ｃｍ 的小、中型膈肌
缺损患者（８． ８％ ），差异有统计学意义（ χ２ ＝ ５． ３２９，Ｐ ＝ ０． ０２）。 其中 ２０１３—２０１５ 年复发组手术时间为
（１３２． ８３ ± ４９． ３２）ｍｉｎ，明显长于未复发组（８７． ９２ ± ２２． ４７）ｍｉｎ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ７７９，Ｐ ＝ ０． ０１）。
８ 例复发患者中，１ 例死亡；６ 例接受再次手术后治愈，无再次复发；１ 例接受再次手术后仍复发，第三次
手术后治愈，之后无复发。 　 结论　 术前有肺动脉高压合并粗大动脉导管未闭、缺损范围≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ
的大型膈肌缺损以及在胸腔镜手术学习曲线早期、手术时间更长的胸腔镜治疗新生儿先天性膈疝，复

发率更高。

【关键词】 　 胸腔镜； 疝，横膈 ／先天性； 疝，横膈 ／并发症； 复发； 婴儿，新生
【中图分类号】 　 Ｒ６５５． ６　 Ｒ７２６． １

Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｚｈａｏ Ｐｉｎｇ，Ｌｉｕ Ｘｉａｎｇ，Ｚｕｏ Ｗｅｉ，Ｇａｏ Ｗｅｉ，Ｚｈａｎｇ
Ｙａｎｍｉｎ，Ｌｉ Ｑｉｎｇｚｈｉ，Ｗｕ Ｇｏｎｇｊｉｎｇ，Ｗｕ Ｄｉ，Ｚｈａｏ Ｍｅｎｇｔｉａｎ，Ｇｅ Ｄａｈａｉ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｅｏｎａｔａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ａｎｈｕｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｃｈｉｌｄｒｅｎｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ，Ｈｅｆｅｉ ２３００５１，Ｃｈｉｎａ． Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ：Ｌｉｕ Ｘｉａｎｇ，Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｘｉａｎｇ４０７＠
１６３． ｃｏｍ．

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ
ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ （ＣＤＨ） ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｃｌｉｎｉ
ｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ４５ ＣＤＨ ｎｅｏｎａｔｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１３
ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０１９． Ｔｈｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｅｉｇｈｔ
ｃａｓｅｓ ｒｅｃｕｒｒｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ １７． ８％ ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ２５％ ｏｆ ｔｈｅｍ ｈａｄ ｂｏｔｈ ｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｌａｒｇｅ ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ （ＰＤＡ） ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ｗｈｉｌｅ ｎｏｎｅ ｉｎ ｎｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ ＝ ０． ０３） ． Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＣＤＨ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｄｅｆｅｃｔ （ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ） ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ
ｓｍａｌｌ ／ ｍｅｄｉｕｍ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｄｅｆｅｃｔ （ｄｅｆｅｃｔ ｓｉｚｅ ＜ ５ ｃｍ × ４ ｃｍ） （４５． ５％ ｖｓ． ８． ８％ ） ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａ
ｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （χ２ ＝ ５． ３２９，Ｐ ＝ ０． ０２） ． Ｆｒｏｍ ２０１３ ｔｏ ２０１５，ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｎｇｅｒ
ｉｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｎｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐ ［（１３２． ８３ ± ４９． ３２） ｖｓ． （８７． ９２ ± ２２． ４７） ｍｉｎ］ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （ ｔ ＝ ２． ７７９，Ｐ ＝ ０． ０１） ． Ａｎｄ １ ／ ８ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｓｅｓ ｄｉｅｄ． Ｓｉｘ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ
ｃｕｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ． Ｏｎｅ ｃｈｉｌｄ ｓｔｉｌｌ ｈａｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ａ ｓｅｃｏｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｂｅｃａｍｅ ｃｕｒｅｄ ａｆｔｅｒ ａ ｔｈｉｒｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｐｌｕｓ ｌａｒｇｅ ＰＤＡ，ｌａｒｇｅｒ
ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｄｅｆｅｃｔ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｚｅ≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｅａｒｎｉｎｇ



-154- 临床小儿外科杂志   2021 年 2 月第 20 卷第 2 期  J Clin Ped Sur,  February 2021, Vol.20, No.2

ｃｕｒｖｅ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｈｅｒｎｉａ ｒａｔｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ＣＤＨ ｉｎ ｎｅｏｎａｔｅｓ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｙ； Ｈｅｒｎｉａ， Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ／ ＣＮ； Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ／ ＣＯ； Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ； Ｉｎｆａｎｔ， Ｎｅｗｂｏｒｎ

　 　 先天性膈疝（ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ，
ＣＤＨ）是一种先天性发育畸形，发病率为 １ ／ ３ ０００［１］ ，
其特征是胚胎期膈肌发育缺损，腹腔脏器疝入胸

腔，同时伴有不同程度肺发育不良和肺动脉高压

（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨＴ）。 随着微创手术的发
展，胸腔镜在 ＣＤＨ 治疗中的应用逐渐增多，优势显
著，但仍存在术后复发率高的缺点。 国外文献报道

胸腔镜治疗 ＣＤＨ 后复发率差异较大，为 ３． ６％ ～
４３％ ［２ － ６］ 。 本研究选择 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月
在安徽省儿童医院新生儿外科经胸腔镜治疗的 ６２
例新生儿 ＣＤＨ 作为研究对象，旨在分析胸腔镜
ＣＤＨ术后复发的影响因素。

材料与方法

一、研究对象

本研究选择 ２０１３ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月在安徽
省儿童医院新生儿外科经胸腔镜治疗的新生儿

ＣＤＨ患者作为研究对象，纳入标准： ①通过胸部 Ｘ
线片或上消化道造影、胸部 ＣＴ 明确诊断为 ＣＤＨ；
②年龄 ＜ ２８ ｄ； ③胎龄 ＞ ３７ 周； ④体重 ＞ ２ ０００ ｇ；
⑤行胸腔镜 ＣＤＨ 修补术。 排除标准： ①术中中转
开放手术； ②术后死亡且病程中未复发者。 本研究
共 ６２ 例 ＣＤＨ患者，排除非新生儿期（年龄 １ ～ ３ 个
月）４ 例，排除中转开放手术 １０ 例，排除术后死亡且
病程中未复发 ３ 例，１ 例虽术后死亡但已有明确证
据表明其复发而纳入本研究，最终共纳入 ４５ 例完成
胸腔镜修补术的新生儿 ＣＤＨ作为研究对象。

二、手术方法

所有患者在内环境纠正至稳定之后进行胸腔

镜手术。 内环境稳定需要符合以下标准： ①插管前
氧饱和度为 ８０％～９５％ ； ②ｐＨ值在正常范围； ③心
率正常； ④毛细血管充盈时间 ＜ ３ ｓ； ⑤尿量 ＞ ２． ０
ｍＬ·ｋｇ －１·ｈ －１； ⑥乳酸浓度 ＜ ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 待患者
麻醉状态平稳后，取健侧卧位，患侧手臂上抬。 于

患侧第四肋间肩胛下角处置入 ５ ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，注入
ＣＯ２ 气体，压力 ４ ｍｍＨｇ，置入腔镜；再分别于患侧第
四肋间腋前线和肩胛下角与脊柱连线中点处置入 ３
ｍｍ Ｔｒｏｃａｒ，放入抓钳。 将胸腔内压力逐步上调至 ６
ｍｍＨｇ，在气胸压力及抓钳辅助下，将疝内容物逐步
复位至腹腔。 胸腔镜下以操作钳两钳口张开最大

时的距离作为一个标准单位，在冠状面上测量膈肌

缺损处的最大横径，在矢状面上测量缺损的最大前

后径，换算成具体数值后，以缺损最大横径 ×缺损
最大前后径来记录膈肌缺损范围。 随机选择切除

疝囊与否。 采用不可吸收缝线间断缝合缺损膈肌；

对于膈肌缺损巨大的，加用补片修补。 术毕留置胸

腔引流管。

三、研究内容

总结胸腔镜 ＣＤＨ术后复发患者的出生情况、合
并畸形、手术情况、复发情况及预后转归等。 复发

病例均经过胸部 Ｘ 线片、ＣＴ 或上消化道造影确诊。
根据胸腔镜 ＣＤＨ 术后是否复发将患者分为复发组
和未复发组。 对首次胸腔镜手术时两组病例的性

别、出生体重、入院年龄、产前诊断、合并心脏畸形、

术前 ＰＴＨ及合并粗大 ＰＤＡ、术前呼吸机支持、手术
年龄、膈疝位置、肝疝入、脾疝入、胃疝入、膈肌缺损

范围、疝囊、补片及手术时间等数据进行比较分析。

四、统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２． ０ 统计学软件进行数据的整理与
分析。 对于出生体重、手术时间等服从正态分布的

计量资料以均数加减标准差（ｘ ± ｓ）表示，两组间比
较采用独立样本 ｔ检验；对于入院年龄、手术时年龄
等偏态分布资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）］表示，两组间比较采用两样本比较的秩和检
验。 对于性别、产前诊断、合并心脏畸形、术前 ＰＴＨ
及合并粗大 ＰＤＡ、术前呼吸机支持、膈疝位置、肝疝
入、脾疝入、胃疝入、膈肌缺损范围 （≥ ５ ｃｍ ×
４ ｃｍ）、疝囊、有无补片等计数资料采用频数分析，
两组间比较采用 χ２ 检验。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统
计学意义。

结　 果

４５ 例新生儿顺利完成胸腔镜 ＣＤＨ 修补术。 ４５
例均为足月儿，入院年龄 １ ｈ 至 ２３ ｄ；出生体重
２ ４００ ～ ４ ０００ ｇ，平均（３ １５４． ８８ ± ４０７． １３） ｇ；其中男
２６ 例，女 １９ 例。 １３ 例产前明确诊断为 ＣＤＨ；术前
合并心脏先天畸形包括房间隔缺损（ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ ｄｅ
ｆｅｃｔ，ＡＳＤ）、室间隔缺损（ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ，
ＶＳＤ）、 动脉导管未闭 （ ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｓｕｓ，
ＰＤＡ），其中一项、两项或三项同时合并者共 ３０ 例。
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术前 １８ 例需呼吸机支持；左侧 ＣＤＨ ３９ 例，右侧
ＣＤＨ ６ 例；膈肌缺损范围 ２ ｃｍ × ２ ｃｍ 至 ６ ｃｍ × ６
ｃｍ；保留疝囊 ９ 例，切除疝囊及无疝囊者共 ３６ 例；１
例使用补片；手术时间 ３８ ～ ２１０ ｍｉｎ，平均（９５． ３１ ±
３４． ８０）ｍｉｎ；术后呼吸机支持时间 １５ ｈ至 ２１ ｄ；住院
时间 ８ ～ ３６ ｄ，平均（２０． ２９ ± ８． ４４） ｄ。 术后 １ 例出
现气胸，４ 例胸腔积液，１ 例粘连性肠梗阻。

术后随访时间为 ６ 个月至 ５ 年，８ 例复发，总复
发率 １７． ８％ ；其中 ２０１６—２０１９ 年的术后复发率（２ ／
２６，７． ７％ ）低于 ２０１３—２０１５ 年（６ ／ １９，３１． ６％ ），但
差异无统计学意义（χ２ ＝ ２． ８０７，Ｐ ＝ ０． ０９）。 复发组
中术前有 ２ 例（２５． ００％ ） 同时合并 ＰＨＴ 和粗大
ＰＤＡ，未复发组术前无一例合并 ＰＨＴ 和粗大 ＰＤＡ，
差异有统计学意义（Ｐ ＝ ０． ０３）。 大型膈肌缺损（缺
损面积≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ）的 ＣＤＨ 患者术后复发率为
４５． ５％ （５ ／ １１），高于小、中型膈肌缺损（缺损面积 ＜
５ ｃｍ ×４ ｃｍ）患者（８． ８％ ，３ ／ ３４），差异有统计学意
义（χ２ ＝ ５． ３２９，Ｐ ＝ ０． ０２）。 ２０１３—２０１５ 年复发组手

术时间为（１３２． ８３ ± ４９． ３２） ｍｉｎ，长于未复发组
（８７． ９２ ± ２２． ４７）ｍｉｎ，差异有统计学意义（ ｔ ＝ ２． ７７９，
Ｐ ＝ ０． ０１）；而 ２０１６—２０１９ 年复发组手术时间为
（９１． ５０ ± １２． ０２）ｍｉｎ，与未复发组手术时间（９０． ５０
± ３３． ０１）ｍｉｎ相比，差异无统计学意义（ ｔ ＝ ０． ０４２，Ｐ
＝ ０． ９７）。 患者一般资料如性别、出生体重、入院年
龄、伴发心脏畸形及术前单纯 ＰＨＴ在复发组与非复
发组比较无明显差异（Ｐ ＞ ０． ０５）；复发组与非复发
组在是否产前明确诊断、术前是否呼吸机支持、手

术年龄、膈疝左右侧位置、有无肝疝入、有无脾疝

入、有无胃疝入、保留或切除 ／无疝囊及有无使用补
片方面比较无明显区别，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０．
０５），详见表 １。

８ 例复发患者中，男 ５ 例，女 ３ 例；左侧膈疝 ６
例，右侧膈疝 ２ 例。 复发患者初次手术时膈肌缺损
范围在 ４ ｃｍ ×３ ｃｍ至 ６ ｃｍ ×６ ｃｍ，１ 例使用补片，３
例有疝囊。 ８ 例复发患者一般情况及首次手术治疗
情况见表 ２。

表 １　 复发组与未复发组 ＣＤＨ相关因素的比较
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｎｏｎｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｇｒｏｕｐｓ

因素 复发组（ｎ ＝ ８） 未复发组（ｎ ＝ ３７） χ２ ／ ｔ ／ Ｚ值 Ｐ值

性别［ｎ（％ ）］
男 ５（６２． ５） ２１（５６． ８）

女 ３（３７． ５） １６（４３． ２）
０． ００１ １． ００

出生体重［ｇ，（ｘ ± ｓ）］ ３ １７２． ５０ ± ４００． ７８ ３ １５０． ８６ ± ４１４． ２４ ０． １３４＃ ０． ８９

入院年龄［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ １（１，３． ７５） １（１，５． ５０） － ０． ４５７☆ ０． ６５

诊断时间［ｎ（％ ）］
产前 ３（３７． ５） １０（２７． ０）

生后 ５（６２． ５） ２７（７３． ０）
０． ０２６ ０． ８７

心脏畸形［ｎ（％ ）］
合并 ６（７５． ０） ２４（６４． ９）

无 ２（２５． ０） １３（３５． １）
０． ０１９ ０． ８９

肺动脉高压［ｎ（％ ）］
有 ５（６２． ５） １０（２７． ０）

无 ３（３７． ５） ２７（７３． ０）
２． ２９９ ０． １３

肺动脉高压 ＋粗大动脉
导管未闭［ｎ（％ ）］

有 ２（２５． ０） ０（０． ０）

无 ６（７５． ０） ３７（１００． ０）
－ ０． ０３

术前呼吸机支持［ｎ（％ ）］
有 ３（３７． ５） １５（４０． ５）

无 ５（６２． ５） ２２（５９． ５）
０． ０００ １． ００

首次手术时年龄［ｄ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ３（２，５） ５（２，８） － ０． ９４５☆ ０． ３５

膈疝位置［ｎ（％ ）］
左侧 ６（７５． ０） ３３（８９． ２）

右侧 ２（２５． ０） ４（１０． ８）
０． ２４７ ０． ６２

肝疝入［ｎ（％ ）］
有 １（１２． ５） ２（５． ４）

无 ７（８７． ５） ３５（９４． ６）
 ０． ４５

脾疝入［ｎ（％ ）］
有 ５（６２． ５） １９（５１． ４）

无 ３（３７． ５） １８（４８． ６）
０． ０３３ ０． ８６

胃疝入［ｎ（％ ）］
有 ２（２５． ０） ４（１０． ８）

无 ６（７５． ０） ３３（８９． ２）
０． ２４７ ０． ６２

疝囊［ｎ（％ ）］
保留疝囊 ２（２５． ０） ７（１８． ９）

切除 ／无疝囊 ６（７５． ０） ３０（８１． １）
０． ０００ １． ００
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续上表

因素 复发组（ｎ ＝ ８） 未复发组（ｎ ＝ ３７） χ２ ／ ｔ ／ Ｚ值 Ｐ值

膈肌缺损面积

［ｎ（％ ）］
小、中型缺损（ ＜ ５ ｃｍ × ４ ｃｍ） ３（３７． ５） ３１（８３． ８）

大型缺损（≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ） ５（６２． ５） ６（１６． ２）
５． ３２９ ０． ０２

补片［ｎ（％ ）］
使用 １（１２． ５） ０（０． ０）

未使用 ７（８７． ５） ３７（１００． ０）
 ０． １８

手术年份（年）

［ｎ（％ ）］
２０１３—２０１５ ６（７５． ０） １３（３５． １）

２０１６—２０１９ ２（２５． ０） ２４（６４． ９）
２． ８０７ ０． ０９

手术时间［ｍｉｎ，（ｘ ± ｓ）］２０１３—２０１５ １３２． ８３ ± ４９． ３２ ８７． ９２ ± ２２． ４７ ２． ７７９＃ ０． ０１

手术时间［ｍｉｎ，（ｘ ± ｓ）］２０１６—２０１９ ９１． ５０ ± １２． ０２ ９０． ５０ ± ３３． ０１ ０． ０４２＃ ０． ９７

　 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法； ＃独立样本 ｔ检验； ☆非参数秩和检验

表 ２　 复发患者初次手术资料
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｎｉｔｉａｌ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

病例 性别
出生体重

（ｇ）
合并畸形

手术日龄

（ｄ）
手术

年份
膈疝位置

膈肌缺损范围

（ｃｍ × ｃｍ）
有无疝囊 补片使用

手术时间

（ｍｉｎ）
术后机械

通气时间（ｄ）

１ 男 ３ ３００ ＡＳＤ、ＰＤＡ ５ ２０１３ 左 ６ × ６ 有 无 ９０ ７． ５８
２ 女 ２ ９５０ 无 ２ ２０１３ 左 ５ × ５ 无 无 １３５ ２． ２０
３ 男 ３ ０００ ＰＤＡ ４ ２０１４ 左 ４ × ３ 无 无 １４０ ３． ７２
４ 男 ３ ５５０ ＡＳＤ、ＰＤＡ １ ２０１４ 左 ４ × ３ 无 无 １５２ ３． １３
５ 女 ２ ４００ ＡＳＤ ５ ２０１４ 右 ５ × ４ 有 无 ７０ ３． ７４
６ 男 ３ ３５０ ＡＳＤ、ＰＤＡ ２ ２０１５ 左 ５ × ５ 无 有 ２１０ ３． ６４
７ 男 ３ ６８０ ＡＳＤ ２ ２０１６ 左 ５ × ５ 无 无 ８３ ３． ９２
８ 女 ３ １５０ 无 １８ ２０１７ 右 ５ × ３． ５ 有 无 １００ ３． ０８

　 　 复发最早出现在术后 ２ ｄ，最迟发生在术后
４４６ ｄ。 关于再次手术方式，病例 １、病例 ２、病例 ７
均经腹再次手术；病例 ４、病例 ８ 再次经胸腔镜手
术；病例 ５、病例 ６ 再次经胸手术。 病例 ２复发两次，

在第三次手术时加用补片修补；其余手术病例均复发

１次，再次手术时均未使用补片。 除病例 ３ 家长拒绝
再次手术最终死亡外，其余均恢复良好。 ８ 例复发患
者复发时间及再次手术治疗情况详见表 ３。

表 ３　 复发患者再次手术资料
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄａｔａ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

病例
复发时间距

前次手术时间 （ｄ）
再次手术方式 补片使用

再次手术时间

（ｍｉｎ）
术后机械通气时间

（ｄ）
预后

１ １１ 经腹 无 ８０ １． ８０ 良好

２
２
９

经腹

经腹

无

有

１２５
１０５

６． ６８
２． ０８

良好

３ ７ － － － － 死亡

４ ４４６ 胸腔镜 无 １４４ １． ８２ 良好

５ ６０ 经胸 无 １０５ ７． ６８ 良好

６ ２０１ 经胸 无 １３４ ０． ４４ 良好

７ １４ 经腹 无 ９３ １． ７９ 良好

８ ７３ 胸腔镜 无 ７４ ０ 良好

讨　 论

治疗 ＣＤＨ的手术包括开放手术和微创手术，其
中开放手术包括经腹手术和经胸手术，微创手术包

括腹腔镜手术和胸腔镜手术。 Ｓｉｌｅｎ 等［７］于 １９９５ 年
报道首例应用胸腔镜治疗青少年 ＣＤＨ。 Ｌｉｅｍ［８］ 于
２００３ 年报道第一例新生儿胸腔镜治疗 ＣＤＨ 获成

功，此后新生儿胸腔镜 ＣＤＨ手术逐渐开展。 胸腔镜
手术的优点包括恢复快、住院时间短、胸部和脊柱

畸形发生率更低、住院费用低及切口瘢痕小而美

观［９］ 。 《先天性膈疝修补术专家共识及腔镜手术操

作指南》也指出胸腔镜治疗新生儿 ＣＤＨ 在还纳疝
内容物、操作空间以及缝合难度方面都较腹腔镜具

有一定优势［１０］ 。 然而，随着胸腔镜在新生儿 ＣＤＨ
治疗中应用增多，一些研究指出新生儿胸腔镜治疗
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ＣＤＨ术后复发率高于开放手术［３，１１，１２］ 。 文献报道

ＣＤＨ术后复发的危险因素包括右侧膈疝、肝疝入、
膈肌缺损较大、需 ＥＣＭＯ 治疗及补片使用等［１３ － １６］ 。

鉴于新生儿 ＣＤＨ 胸腔镜修补术后高复发率以及复
发影响因素的不确定性，本研究将新生儿胸腔镜

ＣＤＨ修补术后复发的病例和修补成功的病例进行
比较，以发现影响 ＣＤＨ术后复发的危险因素。

本研究显示，患者出生体重、性别与复发无关，

这与多数文献报道一致［３，４，６］ 。 由于本组病例平均

体重为 ３ １５４ ｇ，总体上体重均较重，因为重症低体
重患者（如 ＜ ２ ０００ ｇ）被排除在胸腔镜治疗外，故样
本入组存在偏倚，得出的结论也可能产生偏倚。 考

虑到诊断时机及就诊早晚的影响，本研究对两组产

前诊断情况和入院年龄分别进行对比，结果显示无

差别，这与 Ａｌｌｅｄｅ等［３］的研究结果相似。 本研究显

示是否伴发 ＡＳＤ、ＶＳＤ或 ＰＤＡ这些心脏结构畸形对
术后复发无明显影响， 这与一些研究结论一

致［３，４，１５］ 。 ＣＤＨ伴发的肺发育不全和 ＰＨＴ是主要的
病理生理机制，也是患者能否存活的主要因素。 有

研究表明术前需 ＮＯ治疗的严重新生儿持续性 ＰＨＴ
（ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｏｎａｔｅ，
ＰＰＨＴＮ）术后复发率高［３］ ；但也有研究显示术前

ＰＰＨＴＮ对术后复发无明显影响［４］ 。 本研究发现伴

有 ＰＨＴ患者膈疝复发率与不伴 ＰＨＴ 患者膈疝复发
率无差异。 另外，我们在临床中发现，多数患者心

脏彩超提示 ＰＤＡ 未闭直径较小，即使在合并 ＡＳＤ、
ＶＳＤ或 ＰＨＴ基础上也未产生明显影响，但较粗大的
ＰＤＡ对患者心肺功能影响较大，尤其在合并 ＰＨＴ的
基础上。 本研究表明术前有 ＰＨＴ 合并粗大 ＰＤＡ 患
者术后膈疝复发率更高。 当 ＰＴＨ达到一定程度时，
粗大 ＰＤＡ可出现双向分流及右向左分流，易引起低
氧血症和酸中毒，进一步影响心脏和已发育不良肺

的功能、呼吸功能和血流动力学，从而影响患者术

后恢复。 此外，术前需要呼吸机支持多反映患者入

院时病情较严重，本研究中复发组与未复发组术前

呼吸机支持率无差异。

本研究结果中，新生儿 ＣＤＨ手术时年龄对复发
无明显影响，这与 Ｇａｎｄｅｒ 等［１１］ 结论一致。 曾有文

献提出右侧 ＣＤＨ 是复发的危险因素［１３］ ，本研究显

示右侧 ＣＤＨ复发率虽高于左侧，但差异无统计学意
义（Ｐ ＝ ０． ６２）。 其它研究也未发现 ＣＤＨ 侧别与术
后复发有关［３，４，６，１１，１５］ 。 ＣＤＨ 的疝入物以肠管最为
多见，少数伴有肝、脾或胃疝入。 有研究指出，肝疝

入、脾疝入与 ＣＤＨ 术后复发存在一定相关性［４，１４］ 。

然而在本研究中，肝疝入、脾疝入及胃疝入在复发

组与未复发组中均无区别。 其它研究也未发现肝

疝入及胃疝入与复发有关［３，４，６，１１］ 。 关于疝囊对术

后复发的影响，Ｋａｍｒａｎ等［６］报道有疝囊患者比无疝

囊患者术后复发率更低（５％ ｖｓ． ２６％ ，Ｐ ＝ ０． ０５），并
认为疝囊是一个降低复发率的因素，术中可以不切

除，胸腔镜下可以很容易地将疝囊推入腹腔，其最

终紧贴于闭合膈肌的下侧，疝囊可以作为天然的衬

垫起到支撑膈肌的作用，从而降低复发率。 但本研

究发现，是否保留疝囊与术后膈疝复发无关。

关于膈肌缺损程度，国际先天性膈疝研究组［１７］

（Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ Ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ Ｈｅｒｎｉａ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ，ＣＤＨ
ＳＧ）将膈肌缺损大小分为 Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ四个级别，即 Ａ
级缺损最小，Ｄ级缺损最大。 Ｐｕｔｎａｍ等［１５］研究显示

膈肌缺损大小与术后复发率密切相关，通过多变量

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，Ｃ级和 Ｄ级膈肌缺损可作为 ＣＤＨ
术后复发率的重要预测因素。 本研究中采用的膈

肌缺损测量方法，可进一步将膈肌缺损范围量化到

具体数值，相对更精确地评估膈肌缺损程度。 本研

究显示，大型膈肌缺损的 ＣＤＨ患者术后复发率高于
小、中型膈肌缺损者，虽然膈肌缺损程度评估方法

不同，这同样提示有较大的膈肌缺损的新生儿 ＣＤＨ
通过胸腔镜手术将面临更高的复发风险。 既往研

究中对于补片和膈疝复发关系方面的研究结论不

一致。 Ａｌｌｅｄｅ 等［３］ 提出初次手术时使用补片组比

未使用补片组术后复发率更高。 感染、缝合张力过

高是补片修补患者术后复发率较高的原因［１８］ 。 但

Ｔｓａｉ等［１９］通过对比研究显示，术中使补片呈无张力

的穹窿形，补片组和无补片组术后复发率无差别，

认为高复发率可能是技术原因而不是补片本身的

问题。 我们在胸腔镜下需使用补片时绝大多数病

例都是中转开放手术来缝合补片，故胸腔镜下缝合

补片的例数较少，本研究数据显示胸腔镜下缝合补

片与术后复发无明显关系（Ｐ ＝ ０． １８）。
本研究中，新生儿胸腔镜 ＣＤＨ术后总复发率为

１７． ８％ ，受手术学习曲线的影响，在开展胸腔镜手术
的前三年复发率较高（３１． ６％ ），随着手术技术的进
步和手术经验的积累，尽管差异尚未达到统计学意

义，后四年的术后复发率（７． ７％ ）已明显下降。 黄
金狮等［２１］ 分析 ＣＤＨ 复发可能与以下因素有关：经
胸腔镜手术修补时，近胸壁部膈肌边缘缝合困难，

缝合可能欠牢固；缝线直径及张力不够；有时为避

免误伤腹腔脏器缝合膈肌组织不够厚实。 针对复

发问题，一些降低复发率的改进措施也被提出，如
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近肋缘处膈肌缺损可采用皮下进针将膈肌与肋骨

缝合固定［９］ ；Ｋａｍｒａｎ等［６］报道胸腔镜下采用夹层式

支撑物修补可降低 ＣＤＨ术后复发率。
Ａｌｌｅｄｅ等［３］报告与未复发组相比，复发组手术

持续时间更长。 本研究中，在刚开展胸腔镜 ＣＤＨ手
术早期，２０１３—２０１５ 年复发组手术时间长于非复发
组；而在技术相对成熟后，２０１６—２０１９ 年复发组手
术时间较前有缩短，且与非复发组相比无差别（Ｐ ＞
０． ０５）。 分析原因，影响手术时间主要有两个因素，
分别是手术难度和术者技术水平，在手术学习曲线

早期技术不熟练时，较长的手术时间对术后复发有

影响；在手术难度不变的前提下，术者技术水平提

高后手术时间相应缩短，对术后复发率无明显影

响。 在 ＣＯ２ 气胸压力下，手术时间及麻醉时间延
长，术中心肺压力增加，易导致高碳酸血症和呼吸

性酸中毒，会增加术中和术后并发症的风险。

Ｋａｍｒａｎ等［６］ 研究指出，新生儿期胸腔镜 ＣＤＨ
术后复发率高于婴幼儿期 ＣＤＨ（Ｐ ＝ ０． ０３）。 国内文
献也报道了类似的结果，婴幼儿、儿童期的胸腔镜

ＣＤＨ术后复发率（３． ８％ ）低于新生儿期腔镜 ＣＤＨ
术后复发率（１０． ３％ ） ［２２，２３］ 。 新生儿 ＣＤＨ与迟发出
现症状的婴幼儿、儿童期 ＣＤＨ 在许多方面有所不
同。 迟发性 ＣＤＨ病例，肺发育不良及 ＰＴＨ 程度轻，
多数缺损相对较小；而新生儿 ＣＤＨ 由于体型小、术
中操作相对困难，呼吸和血流动力学也常不稳定等

因素，都可能影响术后复发率。

新生儿 ＣＤＨ术后复发率高与病例的选择也有
一定关系。 为排除膈肌缺损大小和疾病严重程度

的影响，Ｃｒｉｓｓ等［５］排除了胎龄小于 ３６ 周、出生体重
低于 １ ５００ ｇ 及接受 ＥＣＭＯ 治疗的病例，入选了 ５１
例轻 －中度膈肌缺损的低风险新生儿 ＣＤＨ 进行统
计分析，结果发现胸腔镜组与开放组的术后复发率

差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０． ２８）。 这说明对于低风险
新生儿 ＣＤＨ病例，选择胸腔镜手术还是开放手术对
复发影响不大，提示行胸腔镜 ＣＤＨ修补术时需考虑
病例选择的影响。 胸腔镜不是每个新生儿 ＣＤＨ 的
常规治疗方法，选择适合的病例至关重要。 然而，

目前对新生儿胸腔镜手术的指征仍缺乏统一的标

准。 Ｃｈａ等［２４］认为应在膈肌缺损小、血流动力学稳

定且没有伴发畸形的新生儿 ＣＤＨ 中进行胸腔镜手
术，以获得良好的疗效。 何秋明等［２５］建议新生儿胸

腔镜 ＣＤＨ手术适应证为体重 ＞ ２ ０００ ｇ、无肝疝入、
无肠梗阻、无肺动脉高压或严重心脏畸形、无需

ＨＦＯＶ或 ＥＣＭＯ的使用。 总之，新生儿胸腔镜 ＣＤＨ

修补术的病例选择标准取决于每个机构的经验，还

没有完全达成一致共识。

本研究中 ８ 例复发病例，８７． ５％ （７ ／ ８）的病例
复发出现在术后 １ 年内。 ８ 例中，除 １ 例家长拒绝
再次手术最终死亡外，接受治疗的 ７ 例复发患者远
期恢复良好。 该预后情况表明术后复发患者经过

积极再次手术治疗，仍可获得较好疗效。 关于复发

病例再次手术方式，我们早期主要选择经腹手术，

近年来以经胸或经胸腔镜手术为主，对于右侧膈疝

复发病例，考虑到肝脏原因，也选择经胸或胸腔镜

再次手术。

本研究表明，胸腔镜 ＣＤＨ修补术对于选择合适
的新生儿病例是安全可行的。 术前有 ＰＴＨ 合并粗
大 ＰＤＡ、缺损范围≥５ ｃｍ × ４ ｃｍ 的大型膈肌缺损、
胸腔镜手术学习曲线早期手术时间更长的新生儿

ＣＤＨ胸腔镜手术后复发率更高；手术适应证的选择
对复发率也有一定影响。 ＣＤＨ 复发患者经过再次
修补手术后，仍有治愈机会。 ＣＤＨ 最重要的治疗结
局是持久的修复，因此新生儿胸腔镜 ＣＤＨ术后的复
发率是一个值得长期关注的重要问题。 合理应用

胸腔镜技术，有选择地对新生儿 ＣＤＨ病例实施胸腔
镜修补术，提高手术技巧，将有助于降低术后复发

率，增加手术成功率，使更多的患者受益。

总之，未来对于新生儿 ＣＤＨ 的研究方向，一方
面可通过多中心前瞻性临床试验，探索预测胸腔镜

ＣＤＨ术后复发的重要因素，从而制定出统一的新生
儿 ＣＤＨ 胸腔镜术前病例的选择标准；另一方面，可
尝试改进手术技术，以突破易引起复发的技术方面

的限制，提高手术成功率。 此外，对于膈肌缺损巨

大者修补材料的选择与新型材料的开发，也是今后

研究的方向。
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１０． １０１６ ／ ０００３ —４９７５（９５）００１００ — ｙ．

８　 Ｌｉｅｍ ＮＴ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ：Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｎｉｎｅ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００３，２６
（４）：２１０ —２１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ Ｓ１０１５ —９５８４（０９）６０３０５ —５．

９　 Ｊａｎｃｅｌｅｗｉｃｚ Ｔ，Ｌａｎｇｅｒ ＪＣ，Ｃｈｉａｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅ
ｐａｉｒ ｏｆ ｎｅｏｎａｔａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ （ ＣＤＨ）：
Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（２）：３２１ —３２５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１２． １１． ０１２．

１０　 中华医学会小儿外科学分会内镜外科学组、心胸外科学
组．先天性膈疝修补术专家共识及腔镜手术操作指南
（２０１７ 版）［ Ｊ］ ． 中华小儿外科杂志，２０１８，３９（１）：１ — ８．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１８． ０１． ００１．
Ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ， Ｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ
Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏ
ｃｉａｔｉｏｎ． Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ（２０１７ ｅｄｉｔｉｏｎ） ［ Ｊ］ ．
Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，３９ （１）：１ — ８． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —３００６． ２０１８． ０１． ００１．

１１　 Ｇａｎｄｅｒ ＪＷ，Ｆｉｓｈｅｒ ＪＣ，Ｇｒｏｓｓ ＥＲ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｉｓｈｉｇｈｅｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｔｈａｎ ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ：ａ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２０１１，４６（７）：１３０３ —１３０８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ．
２０１０． １１． ０４８．

１２　 Ｃｏｓｔｅｒｕｓ Ｓ，Ｚａｈｎ Ｋ，ｖａｎ ｄｅ Ｖｅｎ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｖｅｒ
ｓｕｓ ｏｐｅｎ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ＣＤＨ ｉｎ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｔａｂｌｅ ｎｅｏｎａｔｅｓ
［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｅｎｄｏｓｃ，２０１６，３０ （７）：２８１８ — ２８２４． ＤＯＩ：１０．
１００７ ／ ｓ００４６４ —０１５ —４５６０ —８．

１３　 Ｈａｊｅｒ ＧＦ，ｖｄ Ｓｔａａｋ ＦＨ，ｄｅ Ｈａｎｎ ＡＦ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ： ｗｈｉｃｈ ｆａｃｔｏｒｓ ａｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ？
［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９９８，８（６）：３２９ — ３３３． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ｓ—２００８ —１０７１２２６．

１４　 Ｎａｇａｔａ Ｋ，Ｕｓｕｉ Ｎ，Ｔｅｒｕｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒ

ｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗｕｐ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｊａｐａｎｅｓｅ ＣＤＨ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ
［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１５，２５ （１）：９ — １４． ＤＯＩ：１０．
１０５５ ／ ｓ—００３４ —１３９５４８６．

１５　 Ｐｕｔｎａｍ ＬＲ，Ｇｕｐｔａ Ｖ，Ｔｓａｏ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｅａｒｌｙ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１７，５２ （６）：９２８ — ９３２． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０３． ０１１．

１６　 Ｊａｎｓｓｅｎ Ｓ，Ｈｅｉｗｅｇｅｎ Ｋ，ｖａｎ Ｒｏｏｉｊ ＩＡ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ
ｔｏ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１８，５３ （３）：５０８ —
５１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１７． ０５． ０３２．

１７　 Ｌａｌｌｙ ＫＰ，Ｌａｓｋｙ ＲＥ，Ｌａｌｌｙ ＰＡ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ
ｆｏｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａａｎ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎ
ｓｕｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１３，４８（１２）：２４０８ — ２４１５． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１３． ０８． ０１４．

１８　 陈功，郑珊．先天性膈疝诊治中的若干争议问题［ Ｊ］ ．临
床小儿外科杂志，２０１７，１６（１）：８ — １１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０１． ００３．
Ｃｈｅｎ Ｇ，Ｚｈｅｎｇ Ｓ． Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ ｏｖｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇ
ｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１７，１６（１）：８ —１１． ＤＯＩ：
１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０１． ００３．

１９　 Ｔｓａｉ Ｊ，Ｓｕｌｋｏｗｓｋｉ Ｊ，Ａｄｚｉｃｋ ＮＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｃｈ ｒｅｐａｉｒ ｆｏｒ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ：ｉｓ ｉｔ ｒｅａｌｌｙ ａ ｐｒｏｂｌｅｍ？ ［ Ｊ］ ． Ｊ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，２０１２，４７ （４）：６３７ — ６４１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｊｐｅｄｓｕｒｇ． ２０１１． １１． ０５４．

２０　 陈义初，皮名安．不同手术方式治疗新生儿膈疝的对比
研究［Ｊ］ ．临床小儿外科杂志，２０１９，１８（１２）：１０４９—１０５２．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． １２． ０１２．
Ｃｈｅｎ ＹＣ，Ｐｉ ＭＡ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａ
ｃｈｅｓ ｆｏｒ ｎｅｏｎａｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，
２０１９，１８（１２）：１０４９ — １０５２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． １２． ０１２．

２１　 黄金狮，陈快，戴康临，等．经胸腔镜手术治疗先天性膈疝
的体会［Ｊ］ ．中华小儿外科杂志，２０１２，３３（５）：３４０ — ３４３．
ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３—３００６． ２０１２． ０５． ００６．
Ｈｕａｎｇ ＪＳ，Ｃｈｅｎ Ｋ，Ｄａｉ ＫＬ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，
２０１２，３３（５）：３４０ —３４３． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ０２５３ —
３００６． ２０１２． ０５． ００６．

２２　 于洁，张娜，陈诚豪，等．胸腔镜手术治疗非新生儿期先
天性膈疝 ７７ 例［ Ｊ］ ． 临床小儿外科杂志，２０１７，１６（２）：
１５５—１５８． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１—６３５３． ２０１７． ０２． ０１２．
Ｙｕ Ｊ，Ｚｈａｎｇ Ｎ，Ｃｈｅｎ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｃｏｎ
ｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ ｉｎ ｎｏｎｎｅｏｎａｔｅｓ：ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ７７
ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ Ｓｕｒ，２０１７，１６（２）：１５５ —１５８． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１７． ０２． ０１２．

２３　 程千千，吴晔明，王俊，等．影响新生儿膈疝生存率的相
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关因素分析———开放手术与腔镜下手术比较［ Ｊ］ ．临床
小儿外科杂，２０１９，１８ （３）：２３７ — ２４１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ．
ｉｓｓｎ． １６７１ —６３５３． ２０１９． ０３． ０１６．
Ｃｈｅｎｇ ＱＱ，Ｗｕ ＹＭ，Ｗａｎｇ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃ
ｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｎｅｏｎａｔａｌ ｓｐｕｔｕｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅ
ｔｗｅｅｎ ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｅｄ
Ｓｕｒ，２０１９，１８（３）：２３７ — ２４１． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１ —
６３５３． ２０１９． ０３． ０１６．

２４　 Ｃｈａ Ｃ，Ｈｏｎｇ ＹＪ，Ｃｈａｎｇ ＥＹ，ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒ
ｇｅｒｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ： ｏｕｔ
ｃｏｍｅ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ［Ｊ］ ． Ｊ Ｋｏｒｅａｎ Ｓｕｒｇ Ｓｏｃ，２０１３，８５
（２）：８４ —８８． ＤＯＩ：１０． ４１７４ ／ ｊｋｓｓ． ２０１３． ８５． ２． ８４．
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