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　　微创漏斗胸矫治术（Ｎｕｓｓ术）不需前胸壁切口，创伤小、

恢复快、矫形效果好，已迅速在世界各地开展。气胸、术后疼

痛和支架移位是该术式的主要并发症，在胸骨凹陷严重的患

者还有可能发生心包和心脏损伤等。为进一步提高Ｎｕｓｓ手

术的效果，减少手术并发症，２００７年７月以来我们采用辅助

剑突下小切口对Ｎｕｓｓ手术进行了改良，取得了满意的效果，

现报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２２例患者中男１８例，女４例；年龄３～２４
岁，平均（１０．２±４．２）岁。１例合并先天性心脏病（动脉导管

未闭），２例轻度脊柱侧弯。术前常规进行胸部ＣＴ扫描、肺

功能测定、心电图及超声心动图检查。ＨａｌｌｅｒＣＴ指数为

３．５～４．８，平均（４．０±１．４）。

１．２　手术方法　单腔气管插管全麻。患者呈仰卧位，胸部

垫高，双上肢外展９０°，常规消毒、铺巾。以经过胸骨凹陷最

低点的两侧腋中线之距减１ｃｍ为备选支撑板长度，把支撑

板塑形至期望形状。在胸骨凹陷最低点的同一水平处，两侧

胸壁腋前线和腋中线之间各行约２．５ｃｍ纵切口，切开前锯

肌肌膜，沿肌下向内分离至漏斗最高点（Ｈ点），向外也稍作

分离形成合适的肌下囊袋。于剑突下做长约１．５～２．０ｃｍ
纵切口，切开腹白线，充分分离剑突及胸骨后间隙，并尽量向

两侧推开胸膜分离至支撑板预定穿入部位（Ｈ 点）。分离过

程中注意离断剑突与膈肌之间的纤维条束。用弯血管钳于

右侧预定进胸部位分离穿透肋间肌，将穿通器穿过胸壁，手

指在胸骨后抬举胸骨并引导穿通器向内缓慢穿过漏斗胸最

低处胸骨后间隙，至对侧胸壁穿出点穿透肋间肌，沿肌下穿

出皮肤切口。向上抬举穿通器，手压行胸壁塑形。用脐带线

将穿通器与支撑板牢靠固定，退出穿通器，支撑板弓背向后，

缓慢穿过隧道。支撑板到位后，将其翻转１８０°，使胸骨和前

胸壁突起呈现期望的形状。右侧支撑架套入固定器，将固定

器与支撑板交叉捆扎固定（大于１２岁者支撑板两端均用固

定器固定并用细钢线与支撑板交叉捆扎固定），然后将固定

器缝在肋骨骨膜上，以肌筋膜缝合包埋。缝合两侧胸壁皮肤

切口。嘱麻醉师充分膨肺，通过剑突下切口观察胸骨后无活

动性出血，排除胸膜腔可能存在的气体。严密缝合腹白线和

剑突下皮肤切口。不放置胸腔引流管。

１．３　术后处理　术后平卧１ｄ，视疼痛轻重给予肌注吗啡或

口服止痛药；次日适当下床活动，但避免剧烈活动和翻转体

位；术后５～６ｄ出院，出院前复查胸部Ｘ线片。术后１个月

内禁止剧烈活动，３个月内禁止身体接触性活动。术后１、６、

１２个月复查胸部Ｘ线片、胸部ＣＴ和心脏彩超。于术后２～
３年患者胸壁足以支撑胸骨时去除支撑钢板。

１．４　手术效果评估［１］　（１）胸部Ｘ线片显示胸骨无凹陷；

（２）胸廓外观对称；（３）患者和家属满意；（４）胸廓饱满程

度、伸展性和弹性良好。符合全部４项者为优，３项者为良，２
项者为中，０～１项者为差。

２　结　果

　　２２例患者均顺利完成手术，均于术后６ｄ内出院。手术

时间４０～７５ｍｉｎ，平均（５２±１８）ｍｉｎ，手术出血均小于１５

ｍｌ。无血胸、胸腔积液、心包积液、心律失常、肺不张、肺部及

切口感染等并发症。术后出现气胸和皮下气肿１例，放置细

管引流后好转。４例术后需肌注或口服止痛药物，出院前胸

痛均缓解并停用止痛药物。随访期间无支撑板左右或旋转

移位，无切口部感染、皮肤坏死、心包炎、获得性脊柱侧弯及

胸廓僵硬。手术效果２１例优，１例中。截至２００９年８月，已

有７例术后满２年患者取出支撑板，胸廓外观满意。

３　讨　论

　　Ｎｕｓｓ手术是将支撑板通过胸骨后隧道，利用双侧肋骨

的支撑作用强行将凹陷的胸骨和肋软骨抬起并塑形。其与

改良Ｒａｖｉｔｃｈ手术比较，手术创伤小、矫形满意，但在应用初

期手术并发症发生率较高（２１％～６７％）。主要并发症包括

心包和心脏损伤、心包炎、肝脏损伤、气胸、术后疼痛、支架移

位、切口感染等［２３］。胸腔镜辅助的改良Ｎｕｓｓ手术提高了手

术的安全性，使Ｎｕｓｓ手术的并发症大幅降低。但无论是经

典的Ｎｕｓｓ手术还是目前的改良手术均未行胸骨后间隙的广

泛分离，因而存在以下隐患：（１）术后由于胸骨的突然抬起引

起心脏形态的突发改变可能使心脏与心包之间产生摩擦，从
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而导致心包炎；（２）对于胸骨凹陷严重的患儿以及青少年和

成年患者则需要较大的力量才能将胸骨抬起，以致术后疼痛

较重，可能引起姿势性脊柱侧弯、胸廓僵硬等晚期并发症或

矫形效果不满意；（３）凹陷严重者由于心脏与前胸壁的接触

面积较大，使得穿通器通过困难，心包及心脏损伤的可能性

增加；（４）胸腔镜辅助的改良Ｎｕｓｓ手术因不能观察到对侧胸

腔情况，无法避免心包、对侧肺损伤，甚至有对侧胸廓内动脉

损伤的可能性。

　　辅助剑突下小切口进行胸骨后的广泛分离则可避免

Ｎｕｓｓ手术的上述隐患［４］：（１）手指对胸骨的抬举作用使胸骨

后间隙扩大，加上手指的引导作用，提高了手术安全性；（２）

胸骨与心包和膈肌之间的广泛分离利于胸廓的抬起塑形，减

轻术后疼痛，减少因强迫姿势引起的继发性脊柱侧弯和支撑

钢板移位的发生；（３）心包与胸骨的分离还有利于心包适应

心脏形态的改变，减少与心脏的摩擦，防止心律失常和心包

炎的发生；（４）胸骨后分离纵隔胸膜，采用胸膜外途径还可减

少手术对胸膜腔的刺激，减少胸膜腔并发症；（５）切断剑突与

膈肌之间异常纤维束，消除异常纤维束对胸骨的牵拉作用，

可能更有利于胸骨的抬举和胸廓的塑形，并减轻胸骨上抬引

起的术后疼痛。

　　我们的初步经验表明：采用辅助剑突下小切口的微创漏

斗胸矫治术符合微创原则，在提高Ｎｕｓｓ手术的安全性、改善

手术效果的同时，简化了手术操作，降低了手术费用，利于

Ｎｕｓｓ手术的推广。其远期效果有待进一步的随访研究。
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