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·专家笔谈·

关于漏斗胸手术治疗的若干问题

刘文英

　　漏斗胸（Ｐｅｃｔｕｓｅｘｃａｖａｔｕｍｏｒｆｕｎｎｅｌｃｈｅｓｔ，ＰＥ）是
小儿胸外科常见疾病。至今仍有人误以为是与钙磷

代谢障碍有关的疾病，而采取补钙治疗，以致患儿得

不到有效矫正。手术是漏斗胸惟一有效的治疗方

法。漏斗胸矫正手术已有百年历史，自 １９９８年
Ｎｕｓｓ在美国小儿外科杂志报道微创漏斗胸矫正手
术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｒｅｐａｉｒｏｆＰＥ，
ＭＩＲＰＥ），即目前被广泛称呼的Ｎｕｓｓ手术以来，Ｎｕｓｓ
手术以其微创及效果良好，得到普及，已基本取代其

他各种术式，而成为主流术式。中国大陆自２０００年
开始开展Ｎｕｓｓ手术，目前每年施行 ＮＵＳＳ手术的病
例数已经超过美国。早期Ｎｕｓｓ手术并发症较多，术
中易发生气胸、误伤，术后疼痛时间长，发生钢板移

位、翻转等并发症也较常见［１］。以后Ｎｕｓｓ手术逐渐
得到改良，主要是改进了器械和固定方法，包括固定

翼、专用器械如导引器、翻转器等、“３点法”固定（用
不锈钢丝将钢板与肋骨直接绑定等），这些改良有

效降低了术中术后并发症，手术的安全性明显好

转［２］。尽管如此，目前关于漏斗胸Ｎｕｓｓ手术的开展
还存在一些问题，主要包括：

一、手术目的、指针与手术年龄

手术治疗最初目的仅仅是为了改善畸形胸廓的

外观，因此被不少人认为是一种美容手术。后来逐

渐认识到凹陷胸廓除了影响外观外，还可能产生一

些生理上的损害，即可能因凹陷的胸壁压迫心肺而

导致心肺功能受损［３］。除此以外，现代人更加重视

漏斗胸对患儿心理上的伤害。大量研究料表明漏斗

胸矫正术后不仅胸廓外观得到改善，心理状态、心肺

功能也有不同程度好转［４－６］。因此，漏斗胸矫正手

术的目的不仅是改善外观，也是为了改善或防止生

理及心理上的损害，而不单纯是一种美容手术。

较公认的Ｎｕｓｓ手术指针包括：①Ｈａｌｌｅｒ指数＞
３２；②存在呼吸道症状，如肺不张，肺功能检查提
示限制性通气障碍，肺活量降低，通气储备功能降

低，易反复发生上呼吸道感染；③心电图、超声心动
图检查发现不完全右束支传导阻滞、心脏瓣膜脱垂

等异常；④畸形程度进展，且症状加重；⑤行各种
手术后复发或失败的 ＰＥ患者；⑥已造成明显心理
影响，患者及家属强烈要求矫正外观。以上如有两

项或两项以上符合，就有足够的手术理由。特别是

漏斗胸对患儿心理的影响，已成为考虑手术指针的

重要因素［７］。

关于漏斗胸的理想手术年龄目前意见尚不完全

统一，ＮＵＳＳ本人最初提出４～６岁为较适当手术年
龄，后来认为６～１２岁为合适年龄［８］。文献报道施

行Ｎｕｓｓ手术的最小年龄为 １岁，最大年龄为 ４６
岁［９］。有学者提出手术年龄以２～５岁为宜［１０］。关

于手术的最佳年龄目前无一致意见。年龄较小时手

术，塑型可能更容易，但２～３年后取钢板，到了学龄
期或青春期，儿童生长发育加快，是否容易复发？年

龄较大时手术，则对心肺压迫的影响可能更大，尤其

心理方面负面影响也更大，术后是否还能完全恢复？

另外术后疼痛时间更长，不对称型增多，胸骨旋转加

重，塑型难度增加，常需放２个钢板，维持时间也延
长，这样是否比年龄小时手术更有利？值得探讨。

目前一般把握手术年龄多为３岁以上［１１］。具体应

与畸形程度及对患儿生理、心理的影响相联系。对

有心肺功能障碍，畸形进行性加重者，原则上可适当

提前手术，对大龄儿童及成年患者，只要有手术指针

和要求，也应予治疗，而不应受年龄限制。

二、对称型与非对称型漏斗胸的处理

关于对称型与非对称型漏斗胸的处理，尤其胸

骨旋转较重的漏斗胸患儿，矫正不对称是难题。不

少作者提出应根据患儿具体情况设计个性化塑型的

钢板来矫正［１２，１３］。短期内确实对外观改善更好，但

较长时间保留钢板后，是否会因钢板的不对称而使

重塑的胸廓又逐渐形成偏向另一侧的不对称呢？我

们在临床上观察到这种情况：术后不久外观纠正较

满意，但时间长了又逐渐变成不对称。进一步观察

显示，如果对不对称病例安放钢板是采用两侧不对

称进出点来进行调整，比如根据不对称情况选择钢

板在胸骨两侧不同距离的进出点或不同肋间隙平

·０１１·



临床小儿外科杂志２０１６年４月第１５卷第２期 ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ａｐｒｉｌ２０１６，Ｖｏｌ．１５，Ｎｏ．２　　　　　

面，似乎比钢板塑形的个性化对矫正不对称更有效。

在实际手术中，我们采取的方法是：肋骨和肋软骨不

对称畸形较重，但无胸骨旋转者，可斜位放置肋骨矫

形板，同时调整矫形板在胸壁的进出点；对于胸廓严

重不对称、胸骨旋转者，手术中除调整矫形板胸壁进

出点外，尚可用不规则（个性化）矫形板技术来改进

效果。因此是否需要个性化塑型钢板，需根据具体

情况决定，其对肋骨、胸骨的长期力学作用效果还有

待观察［１４］。

三、关于手术内固定钢板放置时间的问题

关于手术内固定钢板放置时间的问题，固定钢

板一般术后３年左右可以取出，但对于１４岁以上的
大龄儿童及成人患者，由于肋弓骨性成分多、较硬，

塑型时间较长，另外年长儿及成年人不用担心固定

钢板时间太久，胸廓生长发育可能限制的问题，因此

钢板留置时间应适度延长，可以安放３～４年，甚至
更长，以防疗效反弹。但粗大的Ｎｕｓｓ钢板较长时间
安放于胸壁，可导致肋骨、肋软骨生物力学的改变，

还有作者提出安放钢板之后引起肋骨骨折或肋骨与

椎体连接处脱位或骨折，以及胸骨骨折的可能，其对

胸壁发育、尤其年幼儿的远期影响尚不清楚，需要较

长期的观察［１５］。

四、手术使用几个固定片、固定钢板的问题

关于手术使用几个固定片、固定钢板的问题，目

前意见尚不统一，一般认为小年龄者（１０岁之内年
龄患者）使用１个（一侧）固定片即可达到效果，且
另一侧不放固定片还可能有利于减少对儿童胸壁发

育的限制，但大年龄或成年人以及重度患者，还是主

张两端均用固定片，以增强稳定性。目前出现了可

吸收材料制成的固定片，其可免除取出钢板时的麻

烦，但在体内吸收过程多长时间为好？较大的吸收

材料在吸收降解过程中对儿童是否存在远期不利影

响，也需要长期观察。另外，对１０岁以上较大年龄
或成年人病例，由于体格较大，骨骼压力也大，为了

达到满意外观效果及增加稳定性，常需２根以上肋
骨矫形板，以增强支撑力。这样，取出固定钢板的时

间也会相应延迟一些［１６］。

五、胸腔镜辅助技术的使用问题

关于手术是否使用胸腔镜辅助，使用胸腔镜后

是否可以减少并发症？大多数作者报道术中并发

症，包括致命的心脏损伤均是在术中使用胸腔镜情

况下发生的［１７］。因此使用胸腔镜并不是防止发生

术中并发症的保证。部分学者认为使用胸腔镜辅助

可获得良好的视野，认为 ＰＥ凹陷时心脏纵隔移向

左侧，术中胸腔镜监视时宜从右侧入路，从而增强手

术的安全性。对一些合并特殊疾病的漏斗胸，如合

并膈疝、纵隔内肿瘤等，可用胸腔镜辅助同时予以治

疗，但极重度漏斗胸，尤其伴胸骨旋转者，右侧的胸

腔镜并不能很好观察左侧情况，因此又有人采用双

侧胸腔镜辅助的方法［１８］。但这样增加了手术过程，

对于非胸腔镜辅助下的Ｎｕｓｓ手术，文献报道发生气
胸的比例远较胸腔镜辅助下为少，并且可减少手术

时间和失血量，一旦发现钢板位置不合适，需更换肋

间隙时也非常方便，并不增加额外的胸膜腔损伤，另

外非胸腔镜辅助下Ｎｕｓｓ手术一般自左侧进入胸壁，
心脏位于左侧，从左侧开始操作，此处有解剖上心脏

前胸膜裸区的存在，手术可以在胸膜外进行，不易损

伤胸膜，且操作导引器的力臂短，操作更容易控制，

不易损伤心包、心脏。因此严格的训练和细致操作

才是预防术中损伤最重要的前提。

Ｎｕｓｓ手术创伤小，手术时间短，术中术后一般
无需输血，但在置入矫形器后患儿胸壁肋及胸骨形

状位置改变，早期疼痛较明显，可予以静脉止痛泵间

断给药。术后一般要求进行深呼吸训练，年幼儿可

采取吹气球等帮助肺扩张的活动。手术后２～４周
内尽量不弯曲、不转动胸腰、不翻滚，术后１个月内
尽量保持背部挺直，２个月内不弯腰搬重物，３个月
内避免剧烈及对抗性运动，这些措施都是为了防止

钢板移位，手术３个月后，钢板周围组织已包裹，愈
合较好，发生移位的可能性将大大降低。

六、手术对患儿心肺功能的实际影响

目前较一致的观点是手术可以改善心功能状

况，但对肺功能的影响仍无定论。有学者认为术后

肺功能得到不同程度改善，但有很多报告术后肺功

能改善有限，甚至比术前更差，其结果和原因均存在

争议。术前畸形的严重程度、检测的方法、肺功能检

测过程受主观因素影响较大、或手术打击对与呼吸

有关的肌肉造成不同程度损伤、胸廓的改变并没有

使其容积增加等原因均被提到，但尚无法确定。不

少资料显示Ｎｕｓｓ手术后部分患儿肺功能有改善，大
龄儿童比年幼患儿改善更明显，其对生理和心理转

归均有积极影响［１９］。因为肺功能检测的正常值范

围很宽，且一般的肺功能检测要求被检测者能够充

分配合，得到的结果才较可靠，因此虽然一般认为胸

壁凹陷可能影响患儿心肺功能，但很多漏斗胸患者

肺功能检测常无明显异常，多数仅存在通气储备功

能不同程度降低，有的资料显示术前存在的肺功能

损害在术后得到不同程度改善，但也有很多资料显
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示术后肺功能的改善不明显、甚至更糟［２０］。针对上

述问题，ＤｒＮｕｓｓ［２１］等结合漏斗胸的严重程度及运
动肺功能进行相关调查研究，发现一般患者术前肺

功能损害相对较轻，但手术前患者肺功能损害的程

度可以随Ｈａｌｌｅｒ指数的严重程度而加重，即漏斗胸
畸形程度越重，其对肺功能的影响也越大，而术后肺

功能的各项检测指标均显示有不同程度改善。如果

对比术前术后运动肺功能检测结果，则最大氧耗量

（ＶＯ２ｍａｘ即Ｌ／ｍｉｎ）与最大氧耗量与心率比值（Ｏｘ
ｙｇｅｎｐｕｌｓｅ即ＶＯ２／ＨＲ）均有明显改善，这样的运动
肺功能比实验更有说服力。表明有待于更进一步的

改进研究方法，尤其运动肺功能实验方面的运用。

七、并发症

Ｎｕｓｓ手术后早期可发生气胸、内固定支架移
位、出血、钢板过敏反应、胸腔积液、感染等，一般需

要相应处理［２２］。发生钢板过敏反应在欧美国家似

乎较多［２３］。国内罕见报道，镍过敏被认为是主要原

因，为典型的迟发性Ⅳ型变态反应，淋巴细胞是患者
反应的关键，如果发生，需予抗过敏处理，严重者必

须取出钢板或改换钢板。欧美国家对患儿手术前常

用与钢板材料同质的钢片贴于皮肤２４ｈ，观察有无
皮肤过敏反应发生，如果过敏反应明显，则需要预先

调换固定钢板，国内可能由于报道少，因此也无相关

处理措施，今后可能需要注意。术后发生切口感染

一般不多，肺炎、非细菌性心包炎少见。罕见的并发

症包括心脏穿通伤、心包损伤、胸廓内动脉损伤、切

口大出血、术后内固定支架移位导致大出血等，其中

心脏穿通伤、心包损伤、胸廓内动脉损伤均为致命并

发症，需仔细操作来尽量预防避免。术后早期发生

钢板移位可能是９０°或１８０°旋转，或位置移动，常需
再手术。过早剧烈运动可导致内固定松动，１４岁以
上青少年、尤其非对称型的发生率较高，可能是因为

更大更硬的胸廓对钢板产生了更多压力，严重支架

移位即意味着手术失败。但随着技术改进改良，如

两侧胸壁钢板辅助固定片和添加第三固定点的应

用，将支架缝合于肋骨或使用２根以上肋骨矫形板
等措施，可减少内固定移位的发生率，尤其强调术后

３个月之内勿做太剧烈活动、尽量不扭腰、防止碰撞
胸部、注意睡觉尽量平卧，以减少钢板移位几率。对

最危险的心脏、大血管损伤并发症，主要以预防为

主，要求术者术前仔细评估、术中仔细操作，一旦发

生，则需要立即抢救处理。目前关于术中监测防止

并发症发生的方法，除了胸腔镜辅助外，还有术中食

管超声监测的方法报道［２４］。其可在术中较好地无

创观察心脏、大血管情况，且可以避免胸腔镜只能观

察单侧、存在盲区的问题。但一定要记住，不可能仅

靠胸腔镜或其他监测方法防止严重并发症的发生。

当然，并发症一般多发生于开展手术的早期，随

着医生手术熟练程度的提高，以及各种技术的改良、

改进，目前并发症已明显减少。

八、漏斗胸合并其他畸形的处理问题

漏斗胸患者可能同时合并其他畸形，常见有先

天性心脏问题、脊柱侧弯、肺部疾病、马凡氏综合征

等。是否同台处理或分期手术处理，不断有讨论。

一般来说并无固定的方案。如合并先天性心脏疾病

者，需要根据具体情况选择，一般什么危害最大则先

处理什么。对合并脊柱侧弯者，同样需要与脊柱外

科医师商讨后再确定手术具体方案，没有固定的选

项，主要以对患儿更有利及两种手术操作互相影响

的程度为主要考虑。

九、手术效果

Ｎｕｓｓ手术微创优势明显，术后住院周期短，术
后胸廓饱满度、患者及家属一般满意程度较高。对

漏斗胸矫正的疗效评价尚无统一标准［２５］，Ｃｒｏｉｔｏｒｕ
将疗效分为４级：术前症状消失及胸廓外观正常为
优，术前症状消失及胸廓外观改善为良，术前症状改

善而胸廓变化不明显为一般，术前已有的症状加重

及外观无改善或凹陷复发为失败。我们在临床中，

除观察外观外，必要时也对比Ｈａｌｌｅｒ的变化，以获得
客观依据。

Ｎｕｓｓ手术简单易行、对患者创伤小和矫形效果
良好，是漏斗胸诊治史上的革命性创新，因为微创、

美观、良好的近、中期效果，所以很快得以推崇。对

对称性病变特别是扁平胸患儿治疗效果尤其满意，

对不对称畸形的患者，个性化的内固定钢板处理也

有较好的近期效果。各种改进的微创 Ｎｕｓｓ术式都
有利于降低内固定支架移位及致命并发症发生率。

Ｎｕｓｓ术后的短期、中期满意率高于传统手
术［２６］，但对重度非对称性及非典型性漏斗胸畸形，

比如合并鸡胸（鸽胸）［２７］、严重胸骨旋转、严重脊柱

侧弯等的效果依然有待改进，对合并严重肋缘外翻

的改善也较差，因此对上述类型患者施行Ｎｕｓｓ手术
的经验尚需继续总结探讨。随着一些改良术式的运

用，Ｎｕｓｓ手术力求创伤更小、手术时间更短、出血
少、治疗年龄范围更宽、美容效果更好，这些将是长

期发展的趋势。同时，对漏斗胸患者行Ｎｕｓｓ手术治
疗的适应证、心肺功能变化及中长期疗效等也需要

进一步的临床研究评价。

·２１１·
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