
主堡型!!!丛型参查2018年1月第39卷第1期Chin J Pediatr Surg，January 2018，V01．39，No．1

·指南与共识·

先天性膈疝修补术专家共识及腔镜手术操作指南
(20 17版)

中华医学会小儿外科学分会内镜外科学组、心胸外科学组

通信作者：李索林，Email：lisuolin@263．net

基金项目：国家卫计委公益性行业科研专项(201402007)

IX)I：10．3760／cma．j．issn．0253—3006．2018．叭．001

Consensus and endoscopic surgery guideline for congenital diaphragmatic hernia repair(201 7 edition)

Section of Endoscopic Surgery，Section of Cardio-Thoracic Surgery，Branch of Pediatric Surgery，

Chinese Medical Association

Corresponding author：Li Suolin，Email：lisuolin@263．?let

Fund program：Public walfare research and special funds were received from The National Health and

Family Planning of China(201402007)

先天性膈疝(congenital diaphragmatic hernia，

CDH)是胚胎时期因膈肌发育停顿所致膈肌缺损，

在胸腹腔压力差的作用下，腹腔内游动度较大脏器

疝人胸腔引起的一种先天性疾病。CDH出现缺氧、

紫绀和呼吸困难症状越早，病情越重，预后也越差。

90％的CDH发生在膈肌后外侧(胸腹裂孔疝，

Bochdaleck hernia)，发病率在1／2 500 1／3 500之

间I-1|，出生后6 h内出现缺氧、紫绀和呼吸困难症状

者称为重症CDH，其肺发育不良较重，病死率达

60％以上[2]，因此，CDH需要接受外科手术治疗。

早期，有学者认为，在生后即出现症状的CDH是不

能治愈的。然而，随着产前诊断技术的开展，新生儿

重症监护的建立，总体生存率已有所提高[3q]。除围

手术期的诊断、护理、重症监护和康复策略外，近年

来随着腔镜器械和技术的发展，腔镜技术已引人到

CDH治疗中，被证实具有良好的手术疗效，微创操

作使CDH治疗不仅展现出疼痛轻、创口外观美观

的特点，而且还具有术后快速康复的优点[5_8]。为提

高和普及先天性膈疝腔镜手术治疗效果，2014年国

家卫计委公益性行业科研专项“d,JL腔镜诊断治疗

先天畸形技术规范、标准及新技术评价”课题组

(201402007)将CDH纳入腔镜新技术诊治评价及

操作规范制定，2017年7月15日在大连召开“先天

性膈疝修补术著名专家学术沙龙”普胸俱乐部会议，

与会专家针对CDH手术时机选择、腔镜手术适应

证及操作原则达成共识。鉴于目前国内CDH腔镜

手术开展仍面临着诸多问题，如手术时机的选择、初

学者的培训、不同中心的手术技术操作参差不齐等；

此外，CDH修补术缺乏统一的技术标准和操作规

范，经腹和经胸腔镜手术操作也无统一的标准。因

此，为使腔镜技术更好地应用于临床实践并发展，也

为使新开展的中心顺利地渡过学习曲线，中华医学

会d,JL#b科学分会内镜外科学组与心胸外科学组组

织相关专家，制定本专家共识及手术操作指南，供小

儿外科同道规范化地开展CDH腔镜手术的临床实

践，亦为指导新开展CDH腔镜手术医师的规范化

培训，以及为规范化地开展国内CDH手术的多中

心临床研究，提供理论依据和技术参考。

声明 专家共识及腔镜手术操作指南旨在通过

系统回顾所获得的研究证据和征求专家意见，指导

采取最佳的手术路径来处理先天性膈疝常见问题，

但共识与指南所建议的路径，针对复杂特殊的膈疝

并不必作为唯一方法去执行。共识与指南的主旨是

可变化的，手术者应该针对病儿情况个性化选择最

适合的手术方法且可根据当时膈疝病变情况随时改

变决策。共识与指南虽在发表前已通过相关多学科

专家审阅评议，但由于相关基础研究和临床实践的

不断发展会进一步改进诊疗措略，因此，会在中华医

学会小)L)I-科学分会内镜外科学组和心胸外科学组

专家的支持下定期修订、完善。

第一部分专家共识

一、手术时机选择

手术时机的选择已成为目前外科治疗CDH的
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主要问题。早期对于CDH治疗普遍认为需急症手

术以尽快缓解和改善患儿的心肺功能和减少死亡

率，原因是疝入到胸腔内的腹腔脏器挤压心肺，造成

类似张力性气胸状态，同时影响肺脏血流和气体交

换，如不立即手术解除对心肺的压迫，会导致患儿出

现心肺功能失代偿、衰竭和死亡睁¨妇。然而，临床观

察到急症手术并不能降低病死率[1卜12]，进一步研究

发现CDH主要病理机制是肺发育不良和肺动脉高

压，而不是缺损本身。肺发育不良及肺动脉高压程

度越重，症状出现越早，病死率亦越高。因此，随着

对CDH病理生理机制研究深入，由急症手术逐渐

转变到择期手术。适当延迟手术时机，积极改善其

呼吸、循环功能后再择期手术，既可增加手术耐受

力，也可提高其存活率E13-1s]。因此，根据CHD病情

应个性化选择手术时机的种类：①延期手术：CHD

多伴有较严重肺发育不良及持续性肺动脉高压，紧

急手术不能改善其心肺功能，反而可能导致病情恶

化，术前采取改善通气、纠正酸中毒、心功能支持、降

低肺动脉压力等措施，待基本情况有所好转，肺功能

获得改善时手术，可提高生存率；②限期手术：出生
6 h后出现危重症状，多为疝内容物突然增加而致

心肺受压加重，若压迫不解除，病情往往难以控制，

因此，经初步治疗后尽早手术解除压迫可获得较好

的效果；③急症手术：疝内物嵌顿绞窄的CDH，应尽

早手术，以防绞窄肠管坏死。

二、术前准备

CDH大多合并心肺功能障碍，控制好肺动脉高

压并阻止进一步肺损伤是术前管理的关键。术前准

备需要充分复苏，包括氧化亚氮(NO)、体外膜肺

(ECMO)等，待病情稳定后手术，对术后呼吸和心脏

功能的恢复起关键作用。特别是新生儿CDH由于

其手术操作难度大、复发率及病死率更高，术前准备

尤为重要。经过NICU积极处理，待血流动力学稳

定、pH值可维持正常范围以及常规机械通气时能

维持一定的氧合状态，对新生儿手术更安全[1州，甚

至产前或产时确定的CDH微创手术业已逐渐开

展[21t-21]。

1．新生儿在产房内的初步处理

(1)心率和氧饱和度监测 对于重症CDH采

取有创或无创血压监测，插管避免高气道压和保持

适当动脉氧饱和度是产房成功复苏和保持CDH患

儿稳定的主要方法。较高动脉氧饱和度可能导致氧

中毒和通气性肺损伤。一般将动脉氧饱和度维持在

8()％～95％之间即可。

(2)插管和通气 推荐CDH在生后出现呼吸

困难或缺氧症状应立即气管插管，以减少由于延迟

插管引起的酸中毒和贫血，进而导致肺动脉高压风

险。由于面罩通气可能导致胃扩张，应避免面罩通

气。通气压力应尽量保持低峰压(低于25

emil：o)，以避免损伤发育不良的肺及对侧肺。

(3)鼻胃管经鼻或经口放置胃管以持续或间

断减压，可减轻消化道胀气对肺脏的压迫。术前持

续的胃肠减压也有利于减轻腹胀，同时还可以尽早

进行肠内营养。

(4)建立血管通道 对于重症CDH应建立中

心或外周静脉通道进行静脉输液，必要时可应用影

响肌张力药物。动脉通道可用于抽血和监测动脉

压。

(5)血压支持 CDH生后肺血管压力持续增

高，导致血液通过动脉导管或卵圆孔右向左分流，引

起低氧血症和酸中毒。如果插管前氧饱和度已经维

持在80％～95％之间，提高血压至较高水平没有必

要。只在插管前氧饱和度低于目标值时才应升高血

压。应监测中心静脉压，观察是否存在容量不足，如

容量不足，应及时给予血浆等快速补充；如非容量不

足，应及时给予血管活性药和影响肌力的药物。

(6)镇静和麻醉清醒插管会使动脉压和颅内

压显著增高，同时心率和经皮血氧饱和度检测显著

下降。因此，清醒患儿应当在插管前给予镇静或麻

醉。

2．通气管理

通气治疗的目标是维持插管前氧饱和度在

8()％～95％之间，插管后氧饱和度也应维持在70％

以上，动脉C02分压(PaC02)可维持在45～6()

mmHg之间(允许性高碳酸血症)。

(1)常规通气对于CDH传统通气模式多为

压力控制通气。回顾性研究和临床经验建议将峰压

值稳定在25 cmH：O或更小，呼气末正压(PEEP)定

在2～5 cmH：O之间，并随时调节呼吸频率以使

PaC02维持在45～60 mmHg之间。

(2)高频震荡通气(HFVO)HFVO应用目的

是能在避免肺过度膨胀造成肺损伤的同时，维持呼

气末肺容积。HFVO多应用于传统通气支持下仍

存在持续性低氧血症和高碳酸血症患儿的救护[22]。

在使肺充分膨胀的前提下，平均气道压需随时调整。

(3)胸部X线片CDH患儿都应尽快行胸部X

线片检查以评估其初始病情，并且依据CDH病情

和通气模式复查胸片以确定肺扩张程度。
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3．进一步治疗措施

(1)监测心率、插管前后氧饱和度、血气分析

需要常规检测。对于重症CDH有条件者尽可能建

立有创性动脉血压检测。

(2)血液动力学管理血液动力学管理的目标

是保证终末器官的血液供应良好，具体体现在心率、

毛细血管灌注、尿量和乳酸水平上。如果心率在正

常水平，毛细血管充盈时间小于3 S，尿量大于2．0

m卜k‘1·h‘。，乳酸浓度低于3 mmol／L，并且患儿

没有灌注不足的表现，则不需要应用血管活性药物。

如果出现灌注不足表现或血压低于相应孕龄血压，

并且插管前氧饱和度低于80％，需观察中心静脉压

是否较低，有条件可行床边心脏彩超检查以明确是

血容量不足还是心源性休克。如果血容量不足，则

应快速补液治疗；如非容量不足，应及时给予血管活

性药物。

4．肺动脉高压处理

CDH肺动脉高压病理基础是肺动脉血管数量

减少，同时各级肺动脉由于平滑肌细胞的增加导致

血管壁外层和中层明显增厚，肺腺泡内动脉异常。

因此，逐渐增加的肺动脉阻力可能引起患儿生后心

脏右向左分流，导致低氧血症和插管前、后氧饱和度

差异。然而，即使没有插管前、后氧浓度的差异，也

不能排除新生儿肺动脉高压，因为心脏右向左分流

主要通过卵圆孔而非动脉导管。因此，生后24 h心

脏彩超是实时评估肺动脉压力和右心功能的最好选

择之一。尤其对于严重CDH，心脏超声有助于评估

右心室功能不良、以及右心室超负荷导致的左心室

功能不良。

如果出现持续肺动脉高压，需要给予肺血管扩

张药物，吸人NO为首选。NO可通过舒张血管平

滑肌细胞，有效并且有选择性地舒张肺血管，可以提

高持续性肺动脉高压新生儿的氧合，减少ECMO的

应用。在一些患儿中，通过吸入NO，快速氧合、短

期提高氧饱和度可能是有益的，但也可能是过渡到

ECMO的中间阶段。在氧合指数为20或更高时，

插管前后氧饱和度差异为10％或更高的情况下，应

该至少给予吸人NO达1 h。如果对于吸人性NO

没有反应或反应不足，可以应用前列环素或前列腺

素E1。严重肺动脉高压可导致右心室超负荷，表现

为右心室扩大，并可通过卵圆孔向左侧分流，进而导

致左心室灌注不足和全身器官灌注不足。为避免右

心室由于后负荷增加引起的过度负荷损伤，可以根

据需要重新开放动脉导管。如果插管前氧饱和度低

于85％，并且有器官灌注不足表现，则需要提高血

压来治疗肺动脉高压。可以适当使用血管活性药

物，如多巴胺、多巴酚丁胺和／或肾上腺素，以维持血

压至符合相应孕龄的血压。

5．体外循环膜式氧合器(ECMO)

一项系统回顾分析研究提示，应用ECMO能提

高CDH患儿生存率，在应用ECMO早期可以降低

病死率，但对长期效果尚不明确E23|。当前对于应用

ECMO的条件包括：①无法维持插管前氧饱和度>

85％，或插管后氧饱和度>70％；②在良好通气管理

下，依然出现PaCO：增加和pHi7．2的呼吸性酸中

毒；③需要使PIP>28 cmH：O或者平均气道压>17

cmHz O才能维持氧饱和度>85％；④伴有氧供不足

的代谢性酸中毒，表现为乳酸浓度≥5 mmol／L且

pHi7．15；⑤对于补液治疗和影响肌力药物治疗无

效的全身性低血压，导致至少12～24 h尿量<(J．5

m卜妇’1·h～；⑥氧合指数持续降低。

三、手术适应证和禁忌证

1．手术适应证诊断明确的婴幼儿和年长儿

CDH，右侧建议经胸腔镜修补，左侧膈疝选择经胸

腔镜或腹腔镜两种入路均可。新生儿膈疝平稳过渡

后可作为临床探索性手术适应证，宜选择胸腔镜手

术修补。

2．手术禁忌证①合并严重畸形如先天性心脏

病循环不稳定，难以耐受麻醉；②严重肺部发育不良

或合并其他肺部疾患，呼吸机难以支持；③合并先天

性乳糜胸；④胸腹腔因各种原因存在严重粘连，难以

分离暴露膈肌者；⑤患儿生命体征尚未平稳，一般情

况较差，难以耐受麻醉及手术。

四、膈肌缺损修补

还纳疝内容物后先确定膈肌缺损范围，存在疝

囊者可以沿疝环用剪刀或电钩切开疝囊；若缺损范

围不大，膈肌对合无张力，可单纯用不可吸收缝线连

续全层或间断缝合疝环膈肌裂孔。若膈肌缺损较

大、难以直接修补的CDH，常选用补片进行修补，然

而，由于机体生长可能引起人工补片破裂、膈疝复

发，也可采用自体组织移植进行修补[1]。

五、补片应用

对于膈肌缺损较大，原位缝合会造成修补张力

过大，易裂开而导致复发，而且膈肌的穹窿形状对于

维持肺顺应性和呼吸功能很重要，因而在修补较大

膈肌缺损时，应用补片是保持生理形状、预防复发的

重要措施[2引。然而，由于小儿处于生长发育期，人

工补片无法随着儿童生长而增大，可导致远期较高
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复发率[25|。因此，逐渐探讨人工补片的替代品，如

游离腹横肌和腹内斜肌[26|、生物合成材料、组织工

程材料等[27|。然而，Tsai等[28]认为与人工补片相

关的高复发率及病死率是技术本身问题而不是补片

问题，而且随着缺损大小的增加其并发畸形也在增

加，其本身就对生存率有很大影响。

六、手术相关并发症及处理

1．术中内脏损伤术中可能损伤肝脏、脾脏、小

肠、结肠等疝内容物。术前应根据影像检查疝入脏

器异常解剖位置及结构，选择正确手术人路，无损伤

钳轻柔操作，避免误伤。

2．肝静脉损伤右肝静脉的肝外部分短，于肝

后方直接进入下腔静脉。注意右后外侧疝分离缺损

内缘易误伤导致大出血、甚至气体栓塞。

3．肾上腺损伤新生儿膈肌缺损大，肾上腺小，

若不注意容易误伤，也是术后死亡的重要原因，在缺

损后缘缝合达肾脏附近时进针不宜过深或缝合组织

过多。

4．术后气胸腹腔镜膈肌修补最后一针结扎前

应鼓肺尽量排除胸腔积气，胸腔镜术毕关闭戳孔时

也应先排气。此外，新生儿肺组织稚嫩，避免潮气量

过大导致致肺气压伤，呼吸机辅助呼吸时，谨防气道

压过高。腔镜手术一般不必放置胸腔引流管，若发

生气胸可再穿置胸腔闭式引流。

5．疝囊囊肿 因胸、腹膜形成的菲薄疝囊遗漏

未切除处理，因此，术中应仔细检查，将疝囊沿缺损

边缘逐一提起切开或切除后修补缝合。

6．术后乳糜胸或乳糜腹乳糜管经腹膜后主动

脉裂孔，在食管与主动脉间沿脊柱前进入胸部，游离

或缝合时容易误伤。若术后发生胸腹腔积液，可以

穿刺抽出或置管引流乳糜液。经静脉高营养、禁食

等保守治疗多可自愈。无效者需再手术修补。

7．胃食管反流术中应常规检查食管胃连接部

位置，必要时用4一。不吸收线将大弯侧胃底与横隔

间断缝合固定几针，重建His角。轻度反流经体位

和饮食治疗可缓解。

8．肠梗阻肠管复位时不慎扭转，肠旋转不良

或十二指肠前粘连带遗漏未处理可能招致术后肠梗

阻。术中应动作轻柔，依序复位肠管。胃管注入少

量气体，排除幽门或十二指肠梗阻。对并存肠旋转

不良应观察空肠上段的通过情况，必要时予以松解

处理。

9．膈疝术后复发无论是开放手术还是腔镜手

术，膈疝术后均存在复发的可能，特别是膈肌先天性

发育不良或缺损较大者，术中可采用肌瓣翻转或补

片加强修补。

第二部分腔镜手术操作指南

随着微创技术的兴起，以其切口小、恢复快、术

后疼痛轻及美容效果好等优势，使得腔镜手术治疗

CDH越来越普及。1995年Silen等[2叼成功完成第

1例胸腔镜先天性膈疝修补，同年van der Zee和

Bax[30]报道第1例腹腔镜先天性膈疝修补术，此后，

人们探索分别采用胸腔镜和腹腔镜对CDH实施微

创手术[31|，Arca等[32|总结提出对于胸骨后疝来说

腹腔镜的效果更好，而胸腔镜治疗Bochdalek疝效

果更佳。对于新生儿CDH通过系统回顾和Meta

分析认同右侧膈疝应采用胸腔镜完成，而左侧膈疝

可以采用胸腔镜或腹腔镜进行修补[3 3|。

一、腔镜手术设备与器械

1．常规设备与器械

(1)常规设备高清晰度摄像显示系统、全自动

可加温气腹机、冲洗吸引装置、录像和图像采集与储

存设备。

(2)常规器械30。镜头、气腹针、3～5 mm套管

穿刺针(Trocar)、分离钳、无损伤抓钳、剪刀、持针

器，不可吸收缝合线等。

2．可能需要的特殊设备与器械

(1)特殊设备超声刀、LigaSure、电外科工作

站等。

(2)特殊器械与材料 疝缝合钩针、鱼骨缝合

线、补片等。

二、腔镜手术方式

先天性膈疝手术方式可经腹腔或经胸腔还纳疝

内容物，恢复其正常解剖位置。经腹人路的手术优

点是肠管易于还纳，可发现及处理并存的畸形。经

胸手术膈肌暴露清楚，但不能同时处理腹部并发畸

形。因此，腔镜手术方式的选择需要依据患儿的病

变类型、侧别及是否合并其他畸形来确定。

1．腹腔镜手术

腹腔镜具有良好视觉与放大效果，可以观察到

整个腹腔内脏器情况[34|。由于近1／4的膈疝伴肠

旋转不良及各种腹部畸形，在探查腹腔同时还可多

病联合治疗，同时处理上、下腹部并存病变，避免漏

诊和漏治。此外，经腹腔镜手术操作时不存在疝囊

的遮挡，缝针也不会误伤腹腔肠管[35|。然而，腹腔

镜手术也有其不足之处，首先是复发问题，其次是血

液动力学问题。因手术过程中需维持较高气腹压
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力，会影响患儿血液动力学和肺通气功能；再者，对

手术技术要求较高，脏器回纳比较困难，尤其是脾脏

由于光滑、质软、易脆、易损伤出血，在不损伤脾脏被

膜或系膜的情况下还纳需要较高的技术，而在胸腔

镜下还纳就相对容易[3 6|。

(1)体位和Trocar位置患儿取仰卧头高足低

位，患侧稍抬高。一般选择经脐、左中腹和右上腹分

别放置3 mm或5 mm Trocar，必要时左上腹放置第

4个Trocar协助操作；在脐窝处纵行切开皮肤、皮

下组织，组织钳分离，开放式放置5 mm Trocar，建

立人工气腹，二氧化碳压力设置在6～9 mmHg(手

术中尽量降低气腹压力，婴幼儿不超过9 mmHg，新

生儿不超过6 mmHg，同时由麻醉医生随时监测患

儿呼气末二氧化碳分压，必要时暂停操作，放出腹腔

内气体，待患儿平稳后继续手术。若患儿不能耐受，

应及时中转开腹手术)。

(2)还纳疝内容物探查腹腔是否合并肠旋转

不良等畸形以及膈肌缺损程度及部位。无损伤钳将

疝人胸腔的器官还纳腹腔。复位过程中，为获取满

意的操作空间，术前和术中需持续胃管减压，术中需

要良好的麻醉和肌松，此外，保持适当的气腹压力，

保持患儿头高足低卧位，患侧抬高，使肝、脾及肠管

下垂等方法，均有利于疝内容物复位。

(3)修补膈肌采用2-0带圆针不可吸收缝合

线穿腹壁导入缝针修补膈肌，缝合时线尾留于腹壁

外可协助牵拉和打结。由后外侧向前内侧连续全层

或间断缝合膈肌裂孑L，针距3 mm，缘距3 mm。关闭

缺损前使肺充分膨胀。无需放置胸腔或腹腔引流。

如有疝囊可用超声刀或电钩分离疝囊切除或切开疝

囊折叠缝合。为术中便于操作，右侧膈疝可切断肝

圆韧带使肝脏下降扩大显露空间；左侧膈疝患儿可

经腹壁穿人带线缝针，将其穿过膈肌脚后再经腹壁

穿出形成一“V”字形将肝脏左叶抬起协助显露。

2．胸腔镜手术

对于新生儿CDH一般建议采用经胸腔镜手

术[37]。首先，较小胸腔充气即能使疝及其内容物还

纳腹腔，且还纳后不易再疝人胸腔[3叼；其次，由于膈

疝大多合并同侧肺发育不良且处于萎陷状态，疝内容

物还纳后，可获得较大操作空间，能较好显露膈肌缺

损利于缝合修补；再者，膈肌修补后，撤除气胸，在胸

廓自然张力下也可显露术野，可直观检查修补后膈面

是否光整、缝合是否有遗漏，避免手术不彻底而造成

复发。近年来，随着单肺通气麻醉技术的兴起[3啦40]，

越来越多的小儿外科医生更倾向于采用胸腔镜实施

CDH手术，因胸腔镜途径较腹腔途径手术在操作空

间及观察视野上更为便利[41|。对外侧缘缺损难以缝

合结扎时，可采用空针或钩针带线体外协助关闭膈肌

后外侧缺损且使手术操作难度降低[训。

(1)体位和Trocar位置 以左侧膈疝为例，右

侧卧位，左上臂上抬使肩胛下角抬高至第五肋间平

面。监视器置于手术床尾左侧，术者站于手术床头

侧，取肩胛下角第5或6肋间小切口长约5 mm，依

次分离皮下各层至胸膜，直视下将5 mm Trocar置

人胸腔，注入C02气体，压力维持在3～5 mmHg，置

入30。观察镜，再于肩胛下角线第5～7肋间和左腋

前线第4～6肋间分别取3 mm小切口，腔镜监视下

置入3 mm Trocar，建立操作通道。

(2)还纳疝内容物 在气胸压力及操作钳辅助

下，将疝内容物逐步复位至腹腔，显露膈肌缺损，观

察膈肌缺损情况。

(3)修补膈肌如缺损不大、可直接缝合修补，

如有疝囊应切除或切开折叠缝合。用2-0带针不可

吸收缝线间断缝合缺损膈肌，一般从张力小的缺损

内侧开始向外侧缝合，如行膈肌折叠，则将疝囊或菲

薄的膈肌切开后拉向胸腔侧并展开，行褥式缝合缺

损关闭后，再将疝囊覆盖缺损区重叠缝合。也有学

者认为疝囊的存在常提示较好的胎肺发育及预后，

胸腔镜下可不切除疝囊，还纳后折叠缝合即可。

3．中转开放手术

对于膈肌缺损严重，腔镜下修补困难，及时中转

开放手术甚至植入补片修补仍然必要。特别是新生

JLN疝早期出现症状者，对心肺功能存在不同程度

的影响，对麻醉和手术的耐受差，在膈疝手术过程

中，CO：气体还会进一步加重心肺负担。故术中既

要保持足够的操作空间，又要减少C02的吸收，注意

与麻醉医生配合，由麻醉医生随时监测其呼气末二

氧化碳分压。必要时暂停操作，放出C02气体，待患

儿平稳后继续手术[4 3|。若患儿不能耐受，应及时中

转开放手术。此外，若缺损范围大，膈肌缝合后张力

高，易出现术后复发，此种情况需要自体转移带血管

蒂肌瓣或人工补片进行修补，也需要中转开放手术。

4．术后处理

术后继续给予呼吸机辅助呼吸，适当镇静，定时

复查胸片，注意有无气胸及胸腔积液，根据患侧肺膨

胀情况调整呼吸机参数，保证患儿生命体征及血氧

饱和度平稳。静脉使用抗生素、补液支持治疗，维持

适当温度调节、葡萄糖稳态，静脉营养支持；根据血

气分析结果调整酸碱及电解质平衡；同时注意预防
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戳孔感染、肺部感染、硬肿症等并发症。腔镜膈疝修

补术后已不放置胸腔引流管m。45|。因为引流管的刺

激可能会使渗出液增加，甚至引流管还会导致胸腔

感染，不利于促进术后患侧肺膨胀。然而，对于个别

术中渗出液较多的病例，考虑到术后可能会影响肺

通气功能，也可放置胸腔引流管啡]。

5．腔镜手术并发症

腔镜CHD修补术并发症既有腔镜手术的特有

并发症[47|，也有与传统膈疝手术相同的并发症(见

共识部分)。

(1)与穿刺相关的并发症[48] 可能发生体壁、

内脏或大血管损伤出血，术后戳孔疝。预防措施：

Trocar穿刺时注意避开血管、结束腔镜手术前仔细

检查戳孔的内外两侧有无活动性出血并做好戳孔的

缝合，特别是新生儿脐动静脉尚未完全闭锁易受损

伤，故不宜选择脐窝上、下缘切口放置套管。暴力穿

刺和显露术野不当盲目穿刺是发生内脏或血管损伤

的主要原因。因此，穿刺第1个Trocar最好开放式

放置，其余Trocar必须在腔镜监视下穿置，术中一

旦发生镜下难以控制的血管损伤或脏器破裂时，应

即刻行直接压迫止血或中转开放手术处理。因dilL

腹壁薄弱，肠管细小，大于5 mm的戳孔容易发生戳

孔疝。尽量选用小直径Trocar穿刺，避免过分延伸

戳孑L以减少体壁缺损，术毕用可吸收缝线在直视下

全层间断缝合戳孑L，在排空气腹后应摆动腹壁，避免

肠管或大网膜嵌入切口内。腹壁切口疝逐渐增大，

症状进行性加重甚至出现肠梗阻应及时再手术探

查，将疝内容物回纳腹腔或切除，逐层缝合腹壁缺

损‘49。。

(2)与C02气体有关的并发症 可出现高碳酸

血症、皮下气肿、甚至气体栓塞。预防措施：dilL体

腔相对弥散面积较大，C02充气后大量吸收和影响

膈肌运动容易导致高碳酸血症和减少潮气量，特别

是在新生儿增加充气压到10 mmHg将影响潮气量

3()％，交感神经反射刺激可引起心率不齐如窦性心

动过缓、房室分离和结性心律等并发症[50]。充气压

力应控制在3～5 mmHg以下，术中应严密监测呼

吸、循环参数，采用浅全身麻醉、气管内插管和硬膜

外麻醉可获得较好腹肌松弛的效果，高流量给氧以

减轻气腹对通气的抑制。若难度高或手术时间较

长，一旦发生高碳酸血症和呼吸循环不稳定，可暂停

手术，放掉C02气体，待患儿平稳后再继续充气手

术。如出现较重度的CO：滞留时，无法纠正的高碳

酸血症和呼吸性酸中毒，必须中转开放手术。对于

轻度皮下气肿对机体的影响不大，不需做特殊处理；

严重而广泛的皮下气肿，因其对心肺的负面影响，需

在手术中做密切的监测，适当降低腹内压，麻醉师采

用过度换气，向戳孑L处挤压气肿，有助于减轻气肿的

不良作用并延缓气肿的蔓延。若发生气栓时需立即

解除气腹，中止气体栓塞来源；左侧卧位使气体不易

进人右心室；快速中心静脉置管吸出右心房、右心室

及肺动脉内的气泡；紧急时可行右心房直接穿刺抽

出气泡；吸入纯氧；呼吸心搏停止者行心肺脑复苏；

后续高压氧治疗。

(3)心律失常、心脏骤停心律失常与气腹建立

初始时C02流量过大有关，低温C02气腹也是导致

心律失常的可能原因。预防措施包括建立气腹时以

低流量开始，再逐渐增加到较高流量维持。

(4)体温下降婴儿新生儿使用未加温的CO：

充气，或腹腔内过量C02置换可造成患儿体温下降。

因此，对小儿腔镜手术应在手术中严密观察体温变

化，为防止小儿术中低体温，使用加温床垫或注意保

暖，最好选用可加温气腹机。

(5)与专用手术设备和器械相关并发症 实施

腔镜手术需要专用的摄像采集传输设备和特殊的操

作器械。随着科学技术的进步，虽然相应设备和器

械的性能得以改进，使得腔镜手术的操作更加方便，

但所有设备和器械都有固有的不足之处，因此，为减

少术中意外并发症，这就要求手术者只有在感觉到

各种设备和器械功能良好时，才宜进行手术。避免

光源灼伤和内脏损伤，减少医源性损害。
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