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胸腔镜下 !"##手术治疗小儿漏斗胸 $% 例报告
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& &【摘要】& 目的& 探讨胸腔镜下 !"##手术治疗小儿漏斗胸的疗效和安全性。& 方法& 胸腔镜监视下用穿通器在胸骨凹
陷最低点水平，两腋中线之间，于胸膜外经胸骨后穿通一遂道，放置支撑板将凹陷胸骨抬起，支撑板两端安装固定器。* 例使
用进口器械，$$ 例使用国产器械。& 结果& $% 例均在胸腔镜辅助下顺利完成手术，手术时间 ’( + %( ,-. ，平均 *( ,-.。术中
出血量 * + $( ,/，平均 01 ,/。$1 例放置 0 根钢板支撑，) 例放置 ) 根钢板支撑。术后气胸 ’ 例，皮下气肿 01 例，右侧固定器
滑脱 0 例，钢板轻度翻转 0 例。术后住院 2 + )0 3 ，平均 % 3。$% 例随访 $ + )) 个月，平均 00 个月，优 $1 例，良 ) 例，优良率
0((4。& 结论& 胸腔镜辅助下 !"##手术治疗小儿漏斗胸方法安全可靠，疗效好，手术最佳时机 $ + 0) 岁。
【关键词】& 漏斗胸；& !"##手术；& 胸腔镜
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& & 08’8 年 5<F->A?［0］报道胸骨抬举术治疗漏斗胸，
因塑形满意，效果可靠，创伤较翻转术小，很快成为

治疗漏斗胸的首选术式。虽然经过多次改良，但这

种术式需要切断胸骨、肋骨及广泛游离肌肉，手术创

伤大，并发症多，外形满意度低。088% 年美国 !"##
等［)］介绍一种新的微创手术，创伤小、效果好，很快

在美国及全世界流传推广，被看成是一种美容手术。

但手术初期有较多并发症如钢板移位、翻转、心包损

伤、气胸等［$，’］，经过不断完善和改进，减少了并发

症的发生，使 !"## 手术成为治疗漏斗胸的标准术
式。)(($ 年 2 月 + )((* 年 ’ 月我们对 $% 例漏斗胸
患儿行 !"## 手术，现结合国产矫正器械的特点，将
手术适应证、手术改进方法、并发症防治等报道如

下。

0& 临床资料与方法

0G 0& 一般资料
本组 $% 例，男 )8 例，女 8 例。年龄 ) 岁 2 个

月 + 01岁，平均 1 岁 8 个月。00 例有反复呼吸道感
染症状或 U线提示有支气管、肺部炎症表现，% 例心
电图提示有不完全右束支传导阻滞或心律不齐，0
例合并 )0 三体综合征，0 例合并 V<D@<.’# 综合征，0
例合并室间隔缺损。$ 例为再次手术患儿，其中 )
例为改良 5<F->A?手术失败，0 例 V<D@<.’#综合征曾
行脊柱侧弯矫正术和隔疝修补术。术前常规行 U
线胸片、心电图及超声心动检查，其中轻度漏斗胸 ’
例，中度 )) 例，重度 0) 例。凹陷深度 0G 1 + ’G ) A,，
平均 )G 1 A,；置水容量 0* + 2( ,/，平均 $0 ,/；漏斗
胸指数为 (G 0* + (G *)，平均 (G )%。02 例行 O: 扫描
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并测量 !"##$%指数为 &’ () * +’ )+，平均 ,’ -&。-& 例
行肺功能检查，其中 ( 例肺功能障碍。
病例选择标准：!年龄 &’ ( * -) 岁。"中、重度

漏斗胸畸形，轻度漏斗胸畸形但病儿或父母不能忍

受要求手术（本组 , 例）。#肺功能提示限制性或
阻塞性气道病变，易患上呼吸道感染，剧烈活动耐受

量降低，跑步或爬楼梯时会气喘。$心脏受压移位，
心电图检查示心肌损害。

病例排除标准：严重的非对称性漏斗胸及局限

凹陷非常重的漏斗胸。

-’ &. 方法
( 例使用 /011器械，22 例使用国产器械。首先
准确测量两侧腋中线距离，钢板合适长度比此距离

短 - * & 34。气管插管全麻（-5 岁以上的儿童采用
双腔管），仰卧位，双上肢外展位，在胸骨凹陷最低

点、钢板拟行通过的起始点以及切口的同一水平处

用美蓝做标记（图 -）。消毒术区、铺无菌巾后，用折
弯器将钢板折弯成“弓”状，弧度与预设抬举高度一

致。两侧胸壁腋前和腋后线之间做纵行切口长 & *
2 34，肌下游离形成肌袋以容纳固定器并显露钢板
出入口肋间。人工气胸 ( * ) 44 !6（双腔插管患儿
不需要）。右侧置入胸腔镜，引导器由右侧肋间进

入胸腔，缓慢向前通过胸骨最下陷处，于胸膜内或外

经胸骨后穿通一遂道，在胸骨后越过纵隔，至对侧切

口穿出。将“弓”开钢板翻转 -+57，使钢板凸面朝
上，将胸骨和前胸壁撑起呈期望形状。钢板左右端

上固定器，使局部成“8”形（图 &），-95 尼龙线将固
定器缝合固定在肌肉筋膜，缝合肌层及皮肤。术后

& 个月恢复正常活动，& * , 年去除置入物。
-’ 2. 疗效评定
根据 /011疗效评定标准［&］，结合国内矫正器特

点我们认为，优：胸部 : 线片显示胸骨无凹陷、钢板
及固定器位置正常（至少 2 个月），胸廓外观饱满、
平坦光滑，患儿和父母满意。良：钢板或固定器移

位，但外观无改变；或外观饱满但有轻度凹凸不平。

差：钢板或固定器移位，外观变形或塌陷。

图 !" 术前重度漏斗胸外观，标记为腋部切口和钢板进、出路径" 图 #" 术后 :线正位片（国产钢板），钢板、两侧固定器位
置正常" 图 $" 术后漏斗胸外观，腋下切口小、隐蔽，外观佳

&. 结果

2+ 例均在胸腔镜下顺利完成手术，所有病儿均
在右胸腔应用胸腔镜。2) 例放置 - 根钢板，& 例放
置 & 根钢板支撑。- 例患儿为 ;"%<"=’1 综合征术前
曾行脊柱侧弯矫正术和隔疝修补术，右侧胸腔粘连

明显，手术耗时 +5 4>=，出血约 25 4#。2+ 例平均手
术时间 (5 4>=（,5 * +5 4>=）；术中平均出血量 -) 4#
（( * 254#）；术后平均住院 + ?（@ * &- ?）。术中无
心包、心脏、肺损伤，术后无心包炎、切口感染、肺部

感染、金属过敏发生。术后 2( 例未放置胸腔闭式引
流管，2 例放置引流管（- 例为 -) 岁患儿，- 例曾行
A"B>C3D手术，- 例为 ;"%<"=’1 综合征患儿）。所有
患儿均有不同程度的疼痛，持续时间 2 * ( ?。- 例
患儿因术后持续疼痛住院 2 周。术后 , 例发生气
胸，均自行吸收；皮下气肿 -) 例，- 例较严重行穿刺
好转，其余均在 2 * ( ? 消失；- 例右侧固定器滑脱
（/011钢板）；- 例钢板有轻度翻转（国产钢板）。

2+ 例随访 2 * && 个月，平均 -- 个月，优 2) 例，
良 & 例（/011钢板、国产钢板各 - 例），优良率 -55E
（图 &，2）。

2. 讨论

/011手术主要优点是无须胸前大切口、切断胸
壁肌肉、肋软骨或胸骨切除。因此，手术时间短、术

中出血少、术后恢复快、近远期外观好，美容效果佳，

并能长期保持胸廓伸展性和柔韧性，受到广大患者

和小儿外科、胸外科医生的青睐［&，(，)］。/011手术并
发症高达 &-E * )@E［@，+］，我们的体会是严格病例
选择、完善手术操作不仅可获得良好的治疗效果，而

且可明显减少术中、术后并发症的发生。

我们选择 /011手术患儿的年龄是 &’ ( * -) 岁。
此年龄段的小儿胸廓稳定、肋软骨长、骨质软，便于

微创矫形，且年龄越小对疼痛越不敏感，术后恢复更

快，并可减少或避免术后疼痛造成获得性脊柱侧弯

等不良反应［@，F，-5］。轻度漏斗胸传统手术被列为禁
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忌证，!"## 手术是一种美容手术，本组 $ 例轻度患
儿因家属要求，手术疗效优。术中钢板常规弯折成

对称性“弓”形，置于胸骨后位置稳定，撑起后前胸

壁对称，外观饱满，因此，对称性漏斗胸是 !"##手术
的最佳适应证，本组 %& 例为完全对称性漏斗胸，’
例左胸壁稍高，( 例右胸壁稍高，术后均取得优良的
效果。对于严重的非对称性漏斗胸及局限凹陷非常

重的漏斗胸，钢板的置入不能完全改变外观，建议选

择改良 )*+,-./ 手术。!"## 手术虽然胸膜有损伤，
但创口很小，在呼吸机的辅助下胸腔内残留气体很

少，因此，术后不放置胸管是安全的，而且可进一步

减少术后创伤和病痛。本组病例中术后气胸和皮下

气肿发生率虽较高，但除 ( 例皮下气肿较广泛行穿
刺好转外，均自行吸收，无须特殊处理。手术结束后

将患儿置头低位，关闭胸膜腔前麻醉师采用正压通

气鼓肺 (0 次（压力 ’& 1 %0 .2 3’4）并维持，迅速缝
合胸膜及胸肌，可减少气胸和皮下气肿的发生。对

于大龄患儿（(’ 岁以上）和再次手术患儿因手术时
间长，胸膜损伤大，应放置胸腔闭式引流。

本组患儿均未出现心脏穿孔、心包损伤、心包

炎、肺炎、钢板感染，我们的经验是：!常规在右胸腔
置入胸腔镜，05镜比 %05镜可以获得更好的视野，引
导器进入胸腔、穿过胸骨后应全程在直视下操作。

"对胸骨凹陷严重的病例，胸骨后缘与心包关系紧
密，强行分离可能造成危险，应先在凹陷最低点的头

侧建立胸骨后隧道，然后进入最低点分离。对再次

手术患儿，如胸腔粘连明显，应另放置 -67.*6，先用电
钩分离粘连带，显露胸骨后心包，以免造成胸腔内出

血及心包损伤。本组 ’ 例患儿通过这种方式顺利完
成手术。#肺部感染可引起钢板的感染，尽管发病
率不高但后果严重。对术前有上呼吸道、肺部炎症

及皮肤感染的患儿应积极治疗，延期手术。

钢板移位是漏斗胸复发主要原因，国外早期文

献报道发生率 (&8 9:，应用固定器后降低为
&8 $:［9，;］，本组发生率为 ’< =:（( > %?），与采取以下
措施有关：!选择合适长度的钢板非常重要，一般钢
板的长度应比两侧腋中线的距离短 ( 1 ’ .2，因为
钢板置入的路径比实际测量的距离要短。"钢板的
中心位置应在胸骨凹陷的最低点，进口和出口的位

置应在肋骨凸起高点的中部，此时钢板最稳定。如

果胸膜腔的出口或入口太靠外侧，钢板在翻转时将

会剥离肋间肌，导致钢板不稳定并引起手术后的慢

性疼痛，本组 ( 例患儿出现轻度翻转原因就在此。
#钢板的形状中部应有 ’ 1 $ .2 平坦区，两侧轻微
弯曲，如果中部平坦区太长稳定性差。$当引导器
通过对侧切口后，应将胸骨向上抬举数次直到凹陷

的胸骨呈过度矫正状态，再将钢板引入胸骨后，这样

不仅能减轻钢板的压力增加钢板的稳定性，而且能

减轻术后疼痛。%固定器的应用显著减少钢板移位
的发生。固定器应放置在肌肉下，用不吸收线将其

缝合在肌肉或骨膜上（两侧各缝 = 针）。本组 ( 例
患儿固定器滑脱是因为早期使用了可吸收线，改进

后没有出现过类似情况。国产钢板硬度稍软，@ (’
岁儿童翻转时应两侧使用翻转器，以免钢板变形安

置固定器困难。& @ (’ 岁或体形接近成人的患儿，
应放置 ’ 根钢板，并延长拔除时间（% 1 $ 年），本组
’ 例患儿放置 ’ 根钢板，目前效果良好。
目前，国内治疗漏斗胸的主流术式仍是改良

)*+,-./ 术，主要原因是 !"## 器械费用昂贵。胸腔
镜下 !"##手术国外已开展 9 年，国内开展这种手术
已有 % 年时间，主要集中在北京、上海等经济发达地
区［(0］，国产器械的开发成功使这种微创手术在国内

广泛开展成为可能。国产器械为 A’ 纯钛板材，重量

轻，生物相容性、耐腐蚀性优于医用不锈钢。本组

%% 例结果表明，国产器械与国外产品取得同样好的
疗效。

参考文献

( B )*+,-./ CC< D/E 7FE6*-,+E -6E*-2EG- 7H FE.-"# EI.*+*-"2< AGG
J"6K (;$;，(’;：$’; L $$$<

’ B !"## M，NEOOP )Q，R67,-76P MS，E- *O< A (0TPE*6 6E+,EU 7H *
2,G,2*OOP ,G+*#,+E -E./G,V"E H76 .766E-,7G 7H FE.-"# EI.*+*-"2< W
SEX,*-6 J"6K，(;;?，%%：&$& L &&’<

% B 3EY6* A，JU7+EO*GX Z，QKYE6- C，E- *O< 4"-.72E *G*OP#,# 7H
2,G,2*OOP ,G+*#,+E 6EF*,6 7H FE.-"# EI.*+*-"2：)E+,EU 7H ’&( .*#E#<
W SEX,*-6 J"6P，’000，%&：’&’ L ’&?<

$ B QGK"2 J，)E#.76O* [，\E#- N，E- *O< ]# -/E K6*## K6EEYE6？Q*6OP
6E#"O-# 7H -/E !"## F67.EX"6E< W SEX,*-6 J"6K，’000，%&：’$= L ’&(<

& B C7O,^ NA，QGK"2 JA，)E#.76O* [W，E- *O< SE.-"# EI.*+*-"2
6EF*,6：QIFE6,EG.E# U,-/ #-*GX*6- *GX 2,G,2*O ,G+*#,+E -E./G,V"E< W
SEX,*-6 J"6K，’00(，%=：%’$ L %’?<

= B 3EY6* A，_*"XE6E6 C\，D*KKE QS，E- *O< A #,2FOE -E./G,V"E H76
F6E+EG-,GK Y*6 X,#FO*.E2EG- U,-/ !"## 6EF*,6 7H FE.-"# EI.*+*-"2< W
SEX,*-6 J"6K，’00(，%=：(’== L (’=?<

9 B !"## M，R67,-76" MS，NEOOP W6 )Q，E- *O< )E+,EU *GX X,#."##,7G 7H
-/E .72FO,.*-,7G# 7H 2,G,2*OOP ,G+*#,+E FE.-"# EI.*+*-"2 6EF*,6< Q"6
W SEX J"6K，’00’，(’：’%0 L ’%$<

? B R67,-76" MS，NEOOP )Q W6，R76E-#^P C‘，E- *O< QIFE6,EG.E *GX
27X,H,.*-,7G "FX*-E H76 -/E 2,G,2*OOP ,G+*#,+E !"## -E./G,V"E H76
FE.-"# EI.*+*-"2 6EF*,6 ,G %0% F*-,EG-#< W SEX,*-6 J"6K，’00’，%9：
$%9 L $$&<

; B M*G,EO SR， )7YE6- QN， C,./E*O W， E- *O< QIFE6,EG.E *GX
27X,H,.*-,7G "FX*-E H76 -/E 2,G,2*OOP ,G+*#,+E !"## -E./G,V"E H76
FE.-"# EI.*+*-"2 6EF*,6 ,G %0% F*-,EG-#< W SEX,*-6 J"6K，’00’，%9：
$%9 L $$&<

(0B 曾B 骐，彭B 芸，贺延儒，等< !"## 手术治疗小儿漏斗胸（附 =0
例报告）<中华胸心血管外科杂志，’00$，’0（$）：’’% L ’’&<

（收稿日期：’00& L 09 L ’&）
（修回日期：’00& L (’ L (=）

·&?=·中国微创外科杂志 ’00= 年 ; 月第 = 卷第 ; 期B R/,G W C,G ]G+ J"6K，JEF-E2YE6 ’00=，a7O< =< !7< ;

万方数据


