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·论著·

双钢板 ＮＵＳＳ手术矫治大龄儿童极重度漏斗胸

阳广贤　易立文　王敬华　曾德斌　黄　鹏　刘平波

【摘要】　目的　探讨双钢板 ＮＵＳＳ手术治大龄重度漏斗胸的可行性及手术技巧。　方法　对２２
例大龄漏斗胸儿童在胸腔镜辅助下行双钢板Ｎｕｓｓ手术，其中男１９例，女３例；年龄１０～１６岁，平均年
龄（１２０５±２０４）岁，全组病人按照Ｈａｌｌｅｒ指数均为极重度漏斗胸，按照个体化矫治的原则，分别选用双
钢板矫治漏斗胸，每一个钢板使用一个固定器分置于两侧胸壁，并评价手术的安全性及可行性。　结果
　２２例均顺利完成手术，手术时间为５０～９５ｍｉｎ，平均手术时间（６５６±１３５）ｍｉｎ；术中出血１０～４５
ｍＬ。其中１１例行剑突下辅助小切口，２２例均采用单侧固定翼固定于不同侧胸壁，术后住院时间６～１０
ｄ，平均（７１５±１１２）ｄ；术后３年左右取出钢板，随访３个月至６年，发生少量气胸３例，皮下气肿１例，
未发生内固定钢板移位，未见钢板排异反应，未见脊柱侧弯发生，术后无长时间疼痛发生，出院后均未再

给予镇痛药物。　结论　对于大龄极重度漏斗胸的患儿，在单钢板矫治难以达到矫治效果时，双钢板矫
治是安全有效的，部分极重度漏斗胸配合胸骨下剑突小切口，亦能达到满意矫正效果。
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　　先天性漏斗胸（ｐｅｃｔｕｓｅｘｃａｖａｔｕｍ，ＰＥ）是最常见
的先天性胸廓畸形。其病因目前尚未明确，发病率

为０１％ ～０３％，亚洲发病率高于欧美，男女比例
为４∶１［１，２］。中重度漏斗胸不但有压迫心肺、肺活
量下降、运动耐量减退等生理影响，胸廓畸形还会对

患儿及家长造成较大的精神负担和心理压力。Ｎｕｓｓ
手术是治疗漏斗胸的一种微创技术，因微创美观而

被称为漏斗胸手术的革命［３］。手术矫正的适宜年

龄是３～１２岁，但在现实中经常遇到大年龄儿童极
重度漏斗胸，因年龄偏大、胸骨凹陷广泛、肋骨僵硬

而需双钢板矫治。２００７年７月至２０１６年１０月本院
共对２２例大年龄极重度漏斗胸患儿采用了双钢板
Ｎｕｓｓ矫治术，现总结报告如下：

资料和方法

一、临床资料

２００７年７月至２０１６年１０月，本院共实施 Ｎｕｓｓ

·２４２·



临床小儿外科杂志２０１７年６月第１６卷第３期ＪＣｌｉｎＰｅｄＳｕｒ，Ｊｕｎｅ２０１７，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．３　　　　　

手术４２５例，其中年龄大于１０岁者６２例（３例为复
发漏斗胸），４０例采用单钢板 Ｎｕｓｓ矫治术，２２例采
用双钢板Ｎｕｓｓ矫治术。２２例中，男１９例，女３例。
２１例为初次手术治疗漏斗胸；１例为复发性漏斗胸，
漏斗胸“倒 Ｔ形”矫治术后 １０年，复发时间 ８年。
年龄为１０～１６岁，平均年龄为（１２０５±２０４）岁，２２
例均有临床表现或自觉症状，如反复呼吸道感染，运

动耐量低于同龄人，５例有活动后气急的表现，８例
自觉畸形进行性加重。所有病人术前均行胸片、胸

部ＣＴ及心电图检查。２２例中１６例合并扁平胸，无
马凡综合征及脊柱侧弯，按照简易分型［４］分为：对

称型１１例，偏心型７例，不均衡型４例。根据Ｈａｌｌｅｒ
指数分为：轻度 ＜３２，中度为３２～３５，重度：３５
～６０，极重度 ＞６０。本组病例 Ｈａｌｌｅｒ指数均大于
６０，平均（７２３±１１２）。

二、手术指征［５］

（１）ＣＴ测量 Ｈａｌｌｅｒ指 ＞３２５；（２）肺功能提示
限制性或阻塞性通气功能障碍；（３）心电图、超声心
动图检查提示心功能损害；（４）畸形导致心理影响；
（５）胸廓畸形程度和症状进行性加重；符合以上 ２
个或２个以上标准者具有手术指征。本组病人均为
极重度漏斗胸，大年龄儿童，家长及患儿手术意愿均

强烈，并签署知情同意书。

三、手术过程

术前准备：测量胸廓横径及漏斗指数，使用漏斗

胸矫形模具测量矫形钢板型号，也可以选用软尺测

量，即双侧腋中线的长度或稍短１～２ｃｍ，一般双钢
板不超过腋中线，上板及下板型号相同。

手术方法：（１）仰卧位，全麻单腔气管插管、双
上肢外展９０°。（２）选择支撑部位：一般在胸廓凹陷
最低点做好标记，以此最低点的稍上方作为支撑钢

板通过的平面，在同一平面标记两侧漏斗嵴的最高

点，并选择适当肋间隙标记支撑钢板进、出点及切

口，同样根据胸廓的具体情况，选择上一至两肋间为

另一支撑钢板的通过径路。（３）消毒、铺巾后，使用
塑形钳将一块钢板塑形，在拟置入支撑钢板固定器

的同一水平，两侧腋前线至腋中线之间各作 ３～４
ｃｍ左右纵切口，切口选择两侧可不对称，方便固定
器置入，分离皮下组织、肌层达肋间，必要时加做剑

突下纵行小切口，长约１５ｃｍ左右，充分游离胸骨
后间隙。（４）先在右侧置入点下１～２肋间置入胸
腔镜，于胸腔镜直视下将引导器通过预选的肋间隙

置入胸腔，并紧贴胸壁直至胸骨凹陷最低点后越过

纵膈从左侧胸壁切口处穿出，剑突下小切口者可通

过术者食指引导引导器，防止损伤心脏。（５）将粗
线连接支撑钢板和引导板，缓慢退出引导板紧贴胸

骨置入支撑钢板，并将使用翻转器将支撑钢板翻转

１８０°，使其弓形向上，支撑于胸骨后，观察矫形效果，
如抬举不满意，评估第二块钢板置入位置，可于胸骨

上方１～２肋间依上述方法再置入矫形钢板，翻转钢
板，观察塑形效果。（６）固定支撑钢板，一般下方钢
板左侧使用双股ＰＤＳ线绕过肋骨骨膜固定，右侧使
用固定器固定，ＰＤＳ线穿过固定器孔与肋骨骨膜和
邻近肌肉组织缝合固定，在钢板卡入固定器处使用

双股ＰＤＳ线绕肋骨骨膜及邻近组织呈“８”字捆绑固
定钢板及固定器。上方钢板同样方法将固定器固定

于左侧，右侧ＰＤＳ线固定。（７）嘱麻醉医生膨肺排
气，打结，未留置引流管，将胸壁肌肉及筋膜包埋缝

合固定钢板两端，缝合皮下组织及皮肤。

术后处理：术后保持平卧位，避免躯体屈曲，常

规使用抗生素预防感染，镇痛泵镇痛２４ｈ，必要时口
服镇痛治疗，术后第１天复查胸片，鼓励术后早期下
床活动，术后２个月禁止侧卧，密切注意站立行走姿
势，近期内避免剧烈活动，以防止钢板移位，手术半

年后可适当运动，但应避免剧烈体育活动，术后１、
３、１２、２４、３６个月门诊复查，３年左右取出钢板。

四、疗效评定［６］

根据Ｎｕｓｓ疗效的评定标准：（１）胸部Ｘ线片胸
骨无凹陷；（２）胸廓外观效果；（３）患者和家属的满
意程度；（４）胸廓饱满、伸展性和弹性。符合４项者
为优；３项者为良；２项者为中；１项目为差。

结　果

２２例均顺利完成手术，手术时间为 ５０～９５
ｍｉｎ，平均手术时间（６５６±１３５）ｍｉｎ；术中出血１０
～４５ｍＬ，术中均未置入引流管。其中１１例行剑突
下辅助小切口，２２例均采用单侧固定翼固定于不同
侧胸壁，术后住院时间６～１０ｄ，平均（７１５±１１２）
天；复查胸片３例有少量气胸发生，均自行吸收，１
例皮下气肿，自行吸收，无钢板移位、钢板排异反应、

获得性脊柱侧弯发生，术后住院期间１８例有间歇性
疼痛发生，予以口服布洛芬后缓解，出院后２２例均
无需镇痛药物治疗。随访３个月至７２个月，平均
３８个月，手术后近期疗效评定优为２２例，术后３年
左右取出钢板，目前已有１３例取出钢板，随访１～
３６个月，平均２２个月，疗效评定１２例为优（见图１
－７），１例为良。
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图１～７为１例１４岁男性患儿，其中图１－６为患儿术前、术后、拔除钢板术后胸部正侧位片，对比可以发现经过双钢板矫治
后，胸廓形态饱满，心肺压迫解除，图７为患儿术前胸部ＣＴ片，Ｈａｌｌｅｒ指数８６５。图８为１例１２岁男性患儿，重度漏斗胸合
并扁平胸，术中双钢板上板采用斜形置入方法扩大抬举范围
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讨　论

漏斗胸是小儿最常见的胸廓畸形，且自愈的可

能性很小，手术是治疗漏斗胸的唯一有效手段，Ｎｕｓｓ
手术是目前漏斗胸矫形的首先术式，国外一般推荐

６～１２岁是 Ｎｕｓｓ手术矫治漏斗胸的最佳年龄段，国
内一般推荐３～１２岁，临床上常常遇到大年龄漏斗
胸患儿，大部分因家属或医生认识不足而错过最佳

手术矫治年龄，他们往往认为漏斗胸只是一个外观

畸形，没有相关的病理生理改变，甚至有学者也认为

大年龄病人实施Ｎｕｓｓ手术有许多并发症，不能很好
控制疼痛和胸部钢板的稳定性［７］。这一部分病人

中，有一部分通过单钢板Ｎｕｓｓ手术即可取得满意的
疗效，但对于部分胸廓凹陷面积广泛的病人，年龄

大，畸形严重，肋骨僵硬明显，心脏受压明显，常合并

扁平胸，手术矫治难度大，通过施行单钢板矫治难以

达到满意的矫治效果。本研究采用双钢板抬举胸骨

收到了满意的疗效，双钢板Ｎｕｓｓ手术同样具有单钢
板Ｎｕｓｓ手术的切口小、创伤轻、无需截骨，保持胸廓
的完整性和稳定性的优点。

年龄是漏斗胸矫治中重要的影响因素。１２岁
以上的患儿由于肋弓的骨性成分增加，胸廓的顺应

性差，塑形困难，而且随着社会环境及生活质量的变

化，儿童多已显著超过其相应年龄的身高和体重，接

近成人，１０岁以上的儿童手术年龄就有可能偏大，
增加手术矫治难度，本组大龄儿童，虽然通过双钢板

矫治亦可获得满意的疗效，但与笔者既往单钢板矫

治在手术时间、手术创伤、手术难度及经济负担方面

均较学龄前儿童增加［８］。漏斗胸患者常存在不同

程度的心理问题，如自卑、交际能力受限、社会性焦

虑及抑郁症等，而且这种心理问题的程度与年龄、漏

斗胸的严重程度呈正相关［９］。综合以上因素，漏斗

胸手术适宜学龄前完成矫治［１０］，即使是极重度漏斗

胸，学龄前手术亦可能采用单钢板矫治获得满意疗

效。对于大龄儿童的双钢板手术矫治，术前应根据

胸廓情况及胸部 ＣＴ予以综合评估，并不是所有的
大龄漏斗胸患儿均需要双钢板矫治，本组病例术中

先塑形一块钢板予以单钢板抬举胸骨，如矫正不满

意，再打开并塑形另一块钢板，予以双钢板矫治，避

免不必要的医疗浪费。国内亦有学者指出胸骨凹陷

范围超过４个肋间的青少年大范围漏斗胸，双支架

·４４２·
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是一种有效的治疗方法［１１，１２］。但目前并无研究能

确定双支架治疗的明确术前指征。

目前国内报道的双支架钢板置入的顺序一般是

先置入上板，再置入下板，国内曾琪［１３］及刘全［８］报

道所采用的方法均是选择凹陷最低点上２～４ｃｍ先
放已支撑钢板分解部分压力，再于凹陷最低点处放

一支撑钢板，形成双支撑钢板以达到更满意的效果。

本组２２例患儿常规先置入下板支撑胸骨，再根据胸
廓形态的改善决定上板置入的位置及形态，在置入

下板时先依据胸廓畸形的形态予以个体化弧度塑

形，支撑点选择在胸骨凹陷的最低点或者其上的胸

骨后骨性结构的平坦部位，避免支撑在弹性较大的

剑突处，以免影响抬举效果或造成术后钢板移位，必

要时可两侧穿过不同的肋间斜形置入钢板（两侧胸

壁错开１～２个肋间隙），增加钢板与胸骨的接触面
积，更大范围的改善胸廓畸形范围，如上述方法仍未

能改善胸壁畸形，则置入上板。先置入下板有以下

优点：① 先置入下板后可避免不必要的上板置入，
避免增加患者负担及医疗资源的浪费。②先置入下
板更符合漏斗胸矫治力学的改变。有研究指出：２
根矫形钢板所承受的压力有所不同，上板高于下板，

但２根矫形板间压力无统计学差异，可能因为下板
支撑了胸骨下端，向前抬举胸骨的支撑力沿胸骨向

上传递并形成了使胸骨向后移位的反向作用力，这

种反作用力可能导致上板压力略高于下板［１４］。由

此可见后置入上板能有效分解这种反作用力，更有

利于胸廓成形。本组中也有病人上板采用斜行置入

以扩大胸骨抬举范围，亦获得满意的矫正效果（图

８）。我们认为斜行置入钢板，对凹陷范围小而深的
病人有效，而平行双钢板置入则适合凹陷范围广而

深的病人。

虽然目前Ｎｕｓｓ手术是否需要胸腔镜辅助，尚存
在争议［１５］。但我们认为大龄极重度漏斗胸，胸廓凹

陷明显，心脏移位明显，在双钢板的置入过程中损伤

心脏及大血管的风险远远高于其他漏斗胸，胸腔镜

直视下置入双钢板，能有效地避免心脏及大血管的

损伤，减少手术并发症，增加手术的安全性。在钢板

的置入过程中，引导器分离胸骨后间隙时应紧贴胸

肋关节和胸骨背面，缓慢潜行通过，必要时可使用经

左侧置入引导器，右侧置入钢板，即先经过左侧肋间

破入胸膜后，右侧置入胸腔镜直视下，使用大弯钳紧

贴胸骨背面通过心包与胸骨间隙，通过该间隙后适

当扩张大弯钳，退出大弯钳后再将引导器置入，经右

侧穿出胸壁，再经右侧导入塑形钢板。大弯钳的弧

度与漏斗胸的凹陷弧度大体耦合，能有效避免心包

及心脏的损伤。１１例极重度漏斗胸中，我们采用了
剑突下小切口辅助，剑突下行１５ｃｍ左右的纵切
口，适当松解剑突，通过置入食指充分游离胸骨后间

隙，用手指引导引导器的置入。钢板置入后我们分

别采用单侧固定片固定于不同侧胸壁，一般下板固

定于右端，上板固定于左端，这样既有利于缩小切

口，减少创伤，缩短手术时间，又有利于日后钢板的

取出。早期本研究采用钢丝跨过肋骨骨膜固定钢板

及捆绑钢板与固定片交叉处，随着儿童的生长发育，

容易出现固定钢丝的断裂及钢丝残留，后期本研究

采用 ＰＤＳ－２代替钢丝及固定固定片两端，ＰＤＳ线
为可吸收缝线，能有效避免钢丝残留及线结反应，我

们发现ＰＤＳ线固定并未增加钢板移位，这说明在
ＰＤＳ吸收的过程中，钢板及固定片已经被胸壁肌肉
充分包裹固定。本组２２例病人均未留置胸腔闭式
引流管，在关闭切口前均膨肺排气，有效的减少了气

胸的发生。

双钢板手术术后疼痛的发生并未较单钢板手术

增加，本组２２例患儿出院后即停止口服止痛药物治
疗，并未出现长期间歇性疼痛。国内也有报道使用

１根钢板后胸骨上段下沉或术后疼痛增加，而使用２
根钢板术后较１根者疼痛轻［１６］。术后指导对预防

钢板移位非常重要，特别是行走站立时保持挺胸的

姿势，避免哈腰驼背的发生，本组患儿术后未穿戴矫

姿背心，并未发现获得性脊柱侧弯的发生。本组术

后未发现钢板排异反应的发生，有可能与病例数小

有关。

综上所述，胸腔镜辅助下双钢板矫治大年龄组

儿童极重度漏斗胸，同样具有安全性好，操作相对简

单，效果良好的特点，只要术前充分准备、术中注意

手术要点、术后正确指导，可有效避免和减少并发症

的发生，获得满意疗效，值得在临床上推广应用。
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