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E6_96_97_E8_83_B8_c22_303096.htm 名称漏斗胸所属科室心胸

外科病因 大多数人认为漏斗胸是由于下胸部肋软骨及肋骨发

育过度，胸骨代偿性地向后移位而形成的畸形。病理 漏斗胸

是胸骨、肋软骨及一部分肋骨向脊柱凹陷形成漏斗状的一种

畸形，绝大多数漏斗胸的胸骨从第二或第三肋软骨水平开始

向后，到剑突稍上一点处为最低点，再返向前形成一船样畸

形。两侧或外侧，向内凹陷变形，形成漏斗胸的两侧壁。漏

斗胸的肋骨走行斜度较正常人大，肋骨由后上方急骤向前下

方凹陷，使前后变近，严重时胸骨最深凹陷处可以抵达脊术

。年龄小的漏斗胸患者畸形往往是对称性的，随着年龄的增

长，漏斗胸畸形逐渐变得不对称，胸骨往往向右侧旋转，右

侧肋软骨的凹陷往往较左侧深，右侧乳腺发育较左侧差。后

胸部多为平背或圆背，脊柱侧弯随年龄逐渐加重，年龄小时

不易出现脊柱侧弯，青春期以后患者的脊柱侧弯较明显。漏

斗胸畸形压迫心肺，心脏多数向左侧胸腔移位。儿童往往表

现为一种独特的虚弱姿势：颈向前伸，圆形削肩，罐状腹。 

临床表现 漏斗胸多见于15岁以下的儿童，很少见到40岁以上

的患者，这可能是因为漏斗胸及脊柱侧弯压迫心肺，损害呼

吸和循环功能，致使患者存活时间缩短，40岁以前就已去世

。 稍微的漏斗胸可以没有症状，畸形较重的压迫心脏和肺，

影响呼吸和循环功能，肺活量减少，功能残气量增多，活动

耐量降低。幼儿常反复呼吸道感染，出现咳嗽、发热，经常

被诊断为支气管炎或支气管喘息。幼儿循环系统症状较少，

年龄较大的可以出现活动后呼吸困难、脉快、心悸，甚至心



前区疼痛，主国是因为心脏受压、心排血量在运动时不能满

足需要，心肌缺氧，因而引起疼痛。有些患者还可以出现心

律失常，以及收缩期杂音。 漏斗胸有时合并肺发育不全

、Marfan综合征、哮喘等疾病，这些疾病合并存在时经常成

为患者不可耐受的畸形，往往需要尽早手术纠正。 诊断 漏斗

胸在临床上非常轻易诊断，畸形一目了然。但要确定漏斗胸

的严重程度则是比较困难的，目前临床上有很多描述方法。

1.体表波纹分域图是客观描述畸形的一种方法 它利用光源和

格子的投照方法，将胸壁凹陷部分的波纹等高线图像拍照下

来，依据波纹等高线的间隔及数目，经数字转换器输入电子

计算机，计算出凹陷部分的容积，确定漏斗畸形的严重程度

，并可评估手术治疗的效果。 2.漏斗指数（FI） 是另一种表

达畸形的方法。FI = atimes.c Atimes.C a.漏斗胸凹陷部的纵径

；b.凹陷部的横径；c.凹陷部的深度；A.胸骨的长度；B.胸廓

的横径；C.胸肌角至椎体的最短距离 判定漏斗胸凹陷程度的

标准是：重度：FI＞0.3，中度0.3＞FI＞0.2，轻度：FI＜0.2。

3.漏斗部注水测量水量 令患者仰卧，在漏斗部注水然后测量

水量，也可以了解漏斗胸的严重程度，重症漏斗胸的容水量

可达200ml左右。有人用橡皮泥填充在漏斗胸内，塑形后取出

橡皮泥，浸入水中就可以很轻易地测出漏斗胸凹陷部的容积

。 X线检查可以见到肋骨的后部平直，前部向前下方急倾斜

下降，心影多向左侧胸腔移位，心影的中部有一个明显的放

射线半透明区，右心缘常与脊柱重叠，个别严重的患者心影

可以完全位于左胸腔内，年龄较大的患者脊柱多有侧弯。侧

位胸片可以看到胸骨体明显向后弯曲，有的胸骨下端可以抵

达脊柱前缘。 胸部CT片更能清楚地显示胸廓畸形的严重程度



及心脏受压移位程度。 心电图可以表现为V1的P波倒置或双

向，也可以有右束支传导阻滞，心导管检查可以描记至舒张

期斜坡和平台，与缩窄性心包炎所见相同，心血管造影显示

右心受压畸形和右室流出道受阻。 治疗 （一）手术适应证 漏

斗胸影响心肺功能及有精神负担的，应该手术治疗。漏斗指

数大于0.2的均应手术。手术时机的选择尚有争论，多数专家

认为3～10岁手术为宜，也有人主张只要看到明显的畸形，无

论年龄大小都应立即手术，而不应该等到有严重的临床症状

以后再手术，年龄越轻，治疗效果越好，需要手术的范围越

小。婴幼儿手术时很少需要输血，也很少需要切除肋骨软骨

关节以外的部分，较大年龄的患者往往需切除骨质肋胃，也

往往需要输血。实际上有些症状在手术前可能并未觉察，而

在手术后才发现这些症状消失了。婴幼儿吸气时胸壁明显反

常内陷，加重了凹陷的畸形，因此一些作者认为当用力呼气

时明显的畸形仍然存在就应认为是有恒定的畸形，应该手术

纠正。 （二）手术方法 1.肋骨成型术 单侧较深而不涉及胸骨

的漏斗胸，可以行肋骨成型术。方法是从中线向患侧作一曲

线切口，在肋软骨骨膜和肋骨骨膜下解剖畸形的肋软骨和肋

骨，做多个横行切口纠正畸形后，将肋软骨向上拉向胸骨，

用缝线将肋软骨缝在胸骨前面，然后缝合骨，用缝线将肋软

骨缝在胸骨前面，然后缝合皮肤，这种手术简单，适合于较

轻的漏斗胸。 2.胸骨抬高术 是将畸形的全长肋软骨（第3～6

肋软骨），自肋软骨骨膜下切除使胸骨自第2肋骨以下完全游

离，在胸骨的上端相当于第2肋骨水平的胸骨后板作磺行截骨

，在截骨处钳入肋软骨片，并缝合固定，这样就使胸骨抬起

了。然后再将第2肋软骨由内前向外后斜行切断，将肋软骨的



内侧端重叠在肋软骨的外侧端上缝合固定，即三点固定法，

最后将肋间肌和腹直肌分别缝合在胸骨上，并缝合皮肤。这

种方法术后可能出现反常呼吸，有人用金属针或金属板加强

固定，可以避免术后反常呼吸及术后胸骨再度塌陷。此法的

缺点是需要再次手术取除固定金属材料，因此不太受欢迎。

3.胸骨肋骨抬高术 非凡适用于肋软骨肋骨骨质都比较柔韧的

较年轻的患者。正中切开皮肤后，显露凹陷的胸骨及肋软骨

，在肋软骨骨膜下将肋骨游离出来，在接近胸骨处切断第3

至7肋软骨，并将各肋间肌向侧方切开，使肋骨及肋软骨前端

具有充分的游离性，将肋软骨腹面作多处横行楔状切除，使

肋软骨向上抬起，恢复到正常的走行位置，剪除过长的肋软

骨，用涤纶线将相应的肋软骨断端缝合，使胸廓的前后径加

大接近正常形态，两侧肋软骨向上牵拉的合力将凹陷的胸骨

向上抬起，故称胸骨肋骨抬高术。 4.带上、下血管带蒂胸骨

翻转术 胸腹部正中皮肤切口将两侧胸大肌分别向外侧游离，

显露凹陷的胸骨和两侧畸形的肋骨及肋软骨，并沿腹直肌外

缘游离腹直肌至脐水平，切开肋弓下缘，用手指游离胸骨及

两侧肋软骨内面的胸膜，直至凹陷畸形的外侧，自畸形肋软

骨的两侧起始部切断第7至第3肋软骨及肋间肌，在第2肋间水

平分离出两侧的胸廓内动静脉，并向上下各游离出4～5cm，

用线锯在此水平横断胸骨，使凹陷的胸骨和两侧肋软骨完全

游离，然后将胸肌板及肋软骨带着胸廓内动静脉及腹直肌均

呈十字交叉状态。翻转后的胸骨原来最凹陷处变成最突出的

部分，可以适当加以修剪，使胸骨变平整。用不锈钢丝缝合

胸骨横行断端，并用涤纶线缝合相应的每一根肋软骨断端及

肋间肌，缝合时切除过长的肋软骨，使翻转后的胸骨肋软骨



板能够非常合适的固定在原来的位置，固定后在胸骨后放置

闭式引流管，然后缝合胸大肌、皮下组织和皮肤。 本法术中

不切断胸廓内动静脉和腹直肌，胸骨的血液循环能够保持正

常，确保了术后胸骨的正常成长发育，只要术中将胸廓内动

静脉充分游离4～5cm长度，手术翻转时一般不会碰到任何困

难，胸廓内动静脉及腹直肌虽然呈十字形交叉，但动脉搏动

有力，静脉不会淤滞。手术后胸壁稳定，无反常呼吸，患者

可以早日下地活动，畸形纠正效果板满足。个别患者术后2

～3个月后出现上胸部横断胸骨处轻度局限凹陷，有人主张用

胸骨牵引架进行牵引，可以纠正上述缺陷。 5.带腹直肌蒂胸

骨翻转术 此法与带上、下血管蒂胸骨翻转术的不同在于本法

切断胸廓内动静脉，只保留腹直肌蒂作为血液供给的来源。

手术操作与前法基本相同，只是在横断胸骨时先结扎切断胸

廓内动静脉，然后再横断胸骨，将胸骨及肋软肌板带着腹直

肌蒂翻转180deg.的胸骨板固定在胸骨柄处，剪除过长的肋软

骨，然后用涤纶线缝合固定在相应的肋骨部位，缝合肌内及

皮肤。 7.胸骨翻思考加重叠术 部分患者上胸部扁平或凹陷，

手术中可以在胸骨板翻转后，将胸骨上端的前面切成斜面状

，插入胸骨柄前面的骨膜，使部分胸肌重叠，胸骨板向上移

间，用钢丝将重叠的胸骨缝合固定，用涤纶线缝合肋软骨，

部分过长的肋软骨也重叠缝合，这样术后的胸廓外形纠正的

更加满足。 胸骨翻转术比较适合于成后患者，因为成年胸骨

抬高术等均难以整复。胸肌翻转术后并未发现胸骨血运障碍

，而使胸骨遭到破坏或被机体排斥。手术效果满足。 100Test 
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