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漏斗胸与鸡胸是最常见的胸壁畸形，前者以

胸骨及肋骨向内向后凹陷为主要临床特征，后者

表现为胸骨以及肋骨的向前突起畸形，两种畸形

均影响患者的外观，严重畸形可影响患者心肺功

能。微创手术治疗已经在国内外得到广泛应用，

并且取得了很好的效果 [1-2]。目前国内使用最为广

泛的微创手术方式是Nuss与反Nuss手术，即在患

者前胸壁放置一根矫形钢板，将凹陷或突起的胸

廓塑形至正常形态，该方法对于绝大多数的漏斗

胸与鸡胸可以达到非常好的治疗效果，但是在应

用过程中发现部分同时患有鸡胸与漏斗胸两种畸

形的复合胸壁畸形，使用矫形钢板进行矫正时，

单一的微创鸡胸或者漏斗胸矫治手术难以达到完

美的治疗效果 [3-5]。针对这部分患者，近年来上海

新华医院心胸外科（以下简称我科）采用三明治

手术方法——同时放置鸡胸钢板和漏斗胸钢板矫

治复合畸形，取得了较好的效果，现报告如下。

资料与方法

一、一般资料

搜索2020年1月至2022年6月上海新华医院数

据库。纳入标准：①主要诊断为鸡胸或漏斗胸；

②同期进行鸡胸矫治术和漏斗胸矫治术。排除标

准：采用开放手术的患者，无论是否放置矫形钢

板均予以排除（图1）。术前所有患者均常规行

心电图、心脏彩超、胸部C T扫描及三维重建、

腹部超声，以及血常规、肝肾功能、凝血功能等

检查。所有患者术前进行胸壁按压试验——患者

靠墙站立，使用手掌按压患者鸡胸突起最高点，

最高点回归正常胸壁水平时观察患者整体胸廓形

态，以该方法评估放置鸡胸钢板后预期效果。胸

壁按压实验均预示单独进行微创鸡胸矫治术效果

不满意，下胸壁凹陷明显。除胸壁按压试验外，

符合以下要求2条以上者，告知患者及家属治疗方

案并签署知情同意书，决定进行三明治联合微创

手术：①Haller指数＜2 .3；②胸壁畸形引起心理

障碍等；③胸壁凹陷处压迫心脏；④胸壁畸形造

成限制性或阻塞性同气功能障碍。

二、手术方法

患者采用平卧位，双上肢外展90°，留置动脉

置管以及颈外静脉置管，不留置尿管，术中全程

监测患者动脉血压以及氧饱和度。全身麻醉，气

管插管，本组患者畸形以鸡胸为主，故均优先处

理鸡胸。麻醉结束后根据患者胸廓突起最高点标

记手术路线以及两侧手术切口，于手术切口上

下两个肋间隙进行肋间神经阻滞。常规消毒铺

巾，根据胸廓按压后形态选择合适长度钢板，利

用矫形器将钢板矫形至合适形态。根据术中情况

选择纵行或者横行手术切口，长度约2～3 cm，分
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王磊*  蒋连勇*  徐佩  毕锐  胡睿  谢晓  刘洪涛  肖海波  胡丰庆
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（5.50±1.05）天。术后随访6～15（10.17±3.19）个月，随访过程中无钢板移位、切口感染等并发症发

生。结论 三明治联合微创手术治疗复合式胸壁畸形短期效果好，是一种可选择的微创手术方法。
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离皮下组织及肌肉至肋骨表面，充分游离周围

肌肉组织形成囊袋样结构方便放置固定锁片，

嘱麻醉医生停呼吸后上下两根肋骨各缝合2根钢

丝（每侧缝合4根钢丝），将钢丝置入锁片侧孔

内备用，以分离钳和长卵圆钳分离两侧皮下以及

肌肉组织建立钢板通过隧道，长卵圆钳带长绳通

过隧道，用长绳牵拉钢板通过皮下隧道；去除长

绳后按压胸廓至理想状态，将鸡胸钢板置入两侧

锁片内，固定螺丝连接钢板和锁片，如钢板与

胸壁贴合欠佳可使用矫形器再次矫形直至钢板

与胸壁贴合，拧紧两侧钢丝固定钢板，完成鸡

胸矫形 [6 ]。

完成鸡胸矫形后根据胸壁凹陷具体位置设计

漏斗胸钢板放置路线，手术方法同既往改良Nuss
手术 [ 7 ]，根据具体情况选择延长鸡胸手术切口或

者从新做手术切口，分离皮下组织，经右侧手术

切口置入5 mm Trocar并二氧化碳充气，放置胸腔

镜观察肺部凹陷状况以及胸壁凹陷情况。根据胸

壁软硬程度缝合2～4根绕肋骨钢丝备用，选择合

适长度钢板，连接引导器，自右侧胸壁最高点置

入引导器，在胸腔镜引导下穿过胸骨后间隙，自

左侧最高点穿出胸壁，取出引导器后连接固定锁

片，用螺丝固定钢板和左侧锁片，钢丝固定两侧

锁片完成漏斗胸矫形，经Trocar孔置入引流管，

嘱麻醉医生鼓肺彻底排出胸腔内积气，屏气后拔

除胸腔引流管，间断缝合皮下组织，皮内缝合手

术切口，完成手术（图2），术后当日复查胸片观

察肺部情况及矫形钢板形态，出院前复查胸部CT
（图3）。

三、统计学方法

统计检验采用SPSS 18软件。计量资料用x±s
描述。

图1 复杂鸡胸患者术前照片及胸部CT。男，15岁，鸡胸合并双侧下胸壁

凹陷畸形，左侧显著（红色箭头示）。A：仰视位照片；B：右斜位照片； 

C：左斜位照片；D：术前CT显示鸡胸合并漏斗胸畸形
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图2 三明治手术术中照片（与图1为同一患者）。A：鸡胸钢板放置后下胸

壁凹陷明显（红色箭头示）；B：放置漏斗胸钢板后下胸壁凹陷区域恢复正常

（红色箭头示），紫色箭头所示为漏斗胸钢板，蓝色箭头所示为鸡胸钢板

图3 三明治手术后患者胸部X线片、CT以及术后照片（与图1为同一患者）。

A：术后胸片可见下胸部两根钢板，上方钢板为鸡胸钢板，下方为漏斗胸钢

板；B：术后胸部CT显示畸形胸壁恢复正常形态；C：术后左斜位照片；D：

术后右斜位照片

结  果

共2 1例复合胸壁畸形患者接受三明治手术，

术前心电图、心脏超声未提示有心律失常或心

脏结构异常；胸部 C T 未见肺部异常；未合并

有脊柱侧弯或严重脊柱后突等畸形。手术年龄

12～17（13.68±1.51）岁；Haller指数2.03～2.25

（2 .1 5±0 .3 8）。所有患者手术顺利完成，均放
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置一根鸡胸矫形钢板和一根漏斗胸矫形钢板，术

中无心脏及肺部并发症发生，手术时间 4 5～ 8 1

（5 8 . 3 5±1 2 . 8 0）min，术中出血均＜2 0  mL，

术后患者畸形均完全矫正。术后住院时间 4～ 7

（ 5 . 5 0 ± 1 . 0 5） d。术后随访 6～ 1 5（ 1 0 . 1 7 ± 
3.19）个月，随访过程中无钢板移位、切口感染等

并发症发生，胸壁基本恢复正常，无局部突起或

凹陷，总体治疗效果满意。

讨  论

漏斗胸和鸡胸是最常见的胸壁畸形，以往

均以开放手术为主，涉及到广泛的前胸壁组织游

离、胸骨楔形切除、肋软骨切除以及剑突切除，

尽管治疗效果肯定，但由于创伤较大，美学效果

差，在国内已经应用的越来越少 [8-10]。1998年Nuss
等 [ 1 1 ]首次报道采用矫形钢板对漏斗胸进行微创

手术方法治疗，该方法由于创伤小，更加美观，

患者接受度更高，得到了广泛应用；2 0 0 5年，

Abramson [ 1 2 ]采用矫形钢板对鸡胸进行了微创手

术，并且取得了非常好的治疗效果，目前已经成

为鸡胸手术最常用的术式。以上这两种微创手术

的发明将漏斗胸和鸡胸的矫治带入到微创时代，

目前绝大多数的漏斗胸和鸡胸均可以通过微创手

术进行矫治[13-14]。

我科在两种微创手术的基础上进行了钢板

及手术方式的改进，进一步简化了手术，使得手

术更加微创。新型漏斗胸钢板由我科自主设计改

良，按钢板的厚度和宽度分为大、小两套钢板，

长度为12～30 cm。钢板的一端与固定片融合，另

一端与引导头或配套固定片套接。新型鸡胸钢板

由主体部分、可变部分以及连接部分组成。主体

部分为一段弧形钢板，其弧度近似正常人前胸壁

生理弧度。可变部分是主体部分向两侧的延伸，

钢板略薄、质地稍软，可手工折弯调整弧度。连

接部分是可变部分向外延展，与固定片相连。

近年来每年治疗漏斗胸和鸡胸约300例（漏斗

胸与鸡胸比例约5:1），对于简单的漏斗胸或者鸡

胸，通过我科的改良Nuss手术或者改良Abramson
手术即可取得非常好的治疗效果 [6,15]。但在临床应

用过程中发现部分患者的胸壁畸形采用单一微创

手术难以完全矫治，比如鸡胸合并有下胸壁明显

凹陷的患者，无论采用微创漏斗胸还是鸡胸手术

均难以完全矫治患者的畸形，由于微创漏斗胸/鸡
胸手术是通过钢板对前胸壁整体上抬或者下压，

如果优先处理鸡胸会导致原相对低平的下胸壁进

一步凹陷，甚至严重凹陷压迫心肺，而如果优先

处理下胸壁凹陷则会导致上部鸡胸突起更加严 
重 [16]。对于这部分患者，可以采用Ravitch手术多

处楔形切除胸骨进行矫治，或者复合手术比如楔

形切除胸骨后再放置漏斗胸钢板进行矫治，以上

两种手术方法都可以一期完成手术并达到矫形效

果，但需要较大的手术切口，手术创伤较大，影

响患者外观 [1 7 -1 9 ]。如果采用分期治疗则有两种选

择，一种是采用Brace方法使用外压支具优先处理

鸡胸，待鸡胸得到之后再对凹陷的下胸壁进行二

期手术治疗，但Brace方法治疗鸡胸的不确定因素

太多，患者胸壁坚硬程度高、外压时间过短以及

患者耐受性差等原因均可能导致治疗失败；另外

一种方法是优先放置鸡胸钢板，暂时允许下胸壁

凹陷，待鸡胸稳定钢板取出后，再择期放置漏斗

胸钢板，对凹陷的下胸壁进行处理，但该方法耗

时较长，也增加了患者二次手术的创伤[20-25]。

为了一期微创手术解决以上问题，近来对

这部分患者尝试采用三明治联合手术方法进行微

创手术，同期放置鸡胸钢板和漏斗胸钢板进行矫

形，鸡胸钢板将突起的胸壁向内压迫，同时漏斗

胸钢板通过由内向外的力量将凹陷的胸壁上抬至

正常位置，两种力量同时存在可以使胸壁更加稳

定[16,26]。此外，与开放手术相比，微创钢板植入避

免了胸壁组织的广泛游离，保证了患者胸骨、肋

骨的完整性，手术切口更小，更加美观，患者接

受度更高 [27]；另外一期手术治疗时间短，相对于

分期治疗患者承受的创伤及心里压力要更小。Park
团队采用三明治手术方法治疗了数十例复杂胸壁畸

形，其中包括鸡胸为主的畸形以及漏斗胸为主的畸

形，均取得了较好的效果，但文中没有描述其详细

的手术方法以及所使用的钢板类型 [16]。本组采用

三明治方法治疗的病例较少，目前仅限于鸡胸为

主的胸壁畸形，采用改良鸡胸钢板以及漏斗胸钢

板，手术过程顺畅，钢板放置以及固定没有明显

的阻碍。

该手术方法对于优先放置哪种钢板并没有限

制，该组患者是以鸡胸畸形为主的，我科选择优
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先放置鸡胸矫形钢板，在完成鸡胸矫治后可以更

好地定位胸壁凹陷部位，选择合适的漏斗胸钢板

尺寸，一般两种钢板放置于不同肋间隙，我科改

良的鸡胸钢板固定于侧胸壁，而改良漏斗胸钢板

相对较短可以固定于前侧胸壁，即使放置于相邻

两个肋间隙互相之间并不会产生影响，但如果使

用经典N u s s钢板，由于钢板都需要固定在侧胸

壁，并且固定片较大，在相邻肋间隙放置两根钢

板可能比较困难。手术切口的选择也应该根据实

际情况而定，可以选择纵行或者横行切口，如预

计两块钢板之间距离较长，则更加推荐横行手术

切口，在不同手术切口下完成手术，对于鸡胸钢

板的放置更加简便，有一定的优势；如预计两块

钢板位置较为接近，也可采用纵行手术切口，在

同一切口下完成手术，手术切口更少，更美观。

本组患者术中及术后并发症相较于单一矫形

手术并没有明显增加，住院时间相对单纯鸡胸矫

治术略长（5.50 vs 3.68天）[6]，目前患者平均随访

近1年，形态保持良好，从短期效果来看，三明治

手术方法对复杂胸壁畸形是一个不错的选择，但

患者数较少，随访的时间也较短，且都没有拆除

钢板，往后需要更多病例以及更长时间的随访观

察，以明确手术效果。
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