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钢板支架矫治小儿先天性漏斗胸

曹辛 ,李劲松 ,吴骏

(昆明市儿童医院外科 ,云南 昆明 　650034)

　　[摘 　要 ] 　目的 　观察特制钢板对小儿先天性漏斗胸的矫治效果。方法 　将二侧凹陷的肋软骨作部分切断

直至肋骨与肋软骨交界处使凹陷的肋软骨上抬无阻力感 ,采用特制钢板支架 ,将钢条二翼分别插入两侧第 4 或第 5

肋骨锁骨中线处的肋骨骨髓腔内 ,用固定钢板将二根钢条固定 ,用钢丝将胸骨固定在钢板上 ,使胸骨保持平整。结

果 　12 例手术效果满意 ,胸骨至脊柱椎体间的最小距离从术前的 (4. 0 ±1. 1) cm 增加到 (5. 9 ±1. 1) cm。结论 　

采用特制钢板支架矫治小儿先天性漏斗胸 ,术式操作简便 ,损伤范围小 ,矫治效果满意。
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　　我科 1997 年至 1999 年使用特制钢板支架矫治

小儿先天性漏斗胸 12 例 ,效果满意 ,现报道如下。

1 　临床资料

　　本组 12 例 ,男性 10 例 ,女性 2 例 ,年龄 3～9

岁 ,平均5. 2岁。无伴发畸形。本组术前均有反复呼

吸道感染史 ,活动后气促 ,3 例有肺炎史。2 例伴有

右侧胸廓畸形 ,其余均呈对称性漏斗胸。术前摄侧

位胸片 ,测量皮肤至漏斗凹陷最低点的距离为漏斗

凹陷深度 ,本组深度为1. 5～4. 6 cm ,平均 ( 2. 3 ±

0. 8) cm ,胸骨与椎体之间的最小距离为2. 1～5. 0

cm ,平均 (4. 0 ±1. 1) cm。7 例为重度 , 5 例为中

度[1 ] 。

2 　方法

　　特制钢板支架为 2 根支撑钢板 ,2 块固定钢板 ,

1 根不锈钢丝。钢条末端成角 135°,便于插入肋骨

骨髓腔内 ,钢条上有凹凸印 ,使两钢条上下合拢时不

会滑动。固定钢板上有凹槽 ,置于钢条上下方后插

入固定。

手术切口为双乳头下弧形切口至皮下脂肪层 ,

分别向上下游离皮瓣至胸骨柄和肋弓下缘。胸骨正

中切开至骨膜 ,分别向两侧游离胸前肌至锁骨中线 ,

切除剑突 ,切断腹直肌与胸骨和肋弓的附着 ,将胸骨

两侧凹陷的肋软骨作部分切断直至肋骨与肋软骨交

界处 ,切口间隔约 1 cm ,后壁保持连续 ,使凹陷的肋

软骨上抬无阻力感 ,且肋骨不成角畸形。纵向剪开

胸骨下段凹陷 ,将钢条二翼分别插入第 4 或 5 肋骨

锁骨中线处的骨髓腔内 ,钢条的翼部应完全插入肋

骨骨髓腔内 ,以防术后滑脱 ,注意勿穿出肋骨 ,否则

无支撑作用。用固定钢板将 2 根钢条固定 ,固定钢

板应正好位于胸骨最凹点 ,然后用 2 根钢丝从胸骨

旁穿过后交叉固定在钢板上 ,使胸骨保持平整。

3 　结果

　　本组 12 例手术效果满意 ,胸骨至脊柱椎体间的

最小距离从术前的 (4. 0 ±1. 1) cm 增加到 (5. 9 ±

1. 1) cm。本组 1 例术后 3 个月因跌跤导致一侧钢

条滑出肋骨外 ,拆除钢板对手术效果无影响。1 例

术后 1 月余不慎跌跤 ,术后 3 个月才发现 ,检查见肋

骨已融合呈扁平胸 ,胸骨至椎体的距离从原来的2. 5

cm 增加到4. 0 cm ,拆除钢板后未再处理。其余 10

例分别在术后 9～14 月拆除钢板 ,效果满意。

4 　讨论

　　漏斗胸可使患儿的心理和生理受到影响 ,一般
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主张 4～5 岁以后矫治[2 ] 。诊断主要依靠胸片 ,通过

测量胸骨与椎体之间的最小距离来判断漏斗胸的凹

陷程度。本组采用特制钢板支架矫治漏斗胸效果满

意 ,复发率低。本术式操作简便 ,手术损伤范围小 ,

术后无反常呼吸 ,有利于肺功能的恢复。术中使用

的钢条翼部必须完全插入肋骨骨髓腔 ,并且不能穿

出肋骨 ,以防术后钢条滑出。术中将两侧凹陷的肋

软骨作部分切断 ,后壁保持连续 ,可保证上抬胸骨时

肋骨的弧度满意 ,上抬肋软骨时应以无阻力感为宜。

拆除钢板时 ,只需剪断钢丝 ,抽出固定钢板 ,拔除钢

条即可。
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50 %患儿 5 d 后即升至安全值 ,疗效显著 ,副作用

少 ,价格低于甲基强的松龙 ,在我国比较经济实用。

IV IG是由 Imbach[5 ]于 1981 年开始用于治疗

ITP ,尤其是重症 ITP。此后 , IV IG 的疗效得到了

众多学者的肯定 ,本研究也证实 IV IG 对于重症

ITP 疗效显著。而且与 DEX 比较 ,疗效好于 DEX

组。虽然治疗后 Tc ≥50 ×109/ L 所需时间无显著

性差异 ,但从趋势上看 , IV IG组仍好于 DEX 组 ,使

患儿处于危险状态的时间有所缩短。造成无显著性

差异的原因考虑可能与样本数量少有关。而且 ,

IV IG治疗后 5 d 患儿 Tc ≥50 ×109/ L 的人数所占

比例明显高于 DEX组 ,进一步表明 IV IG治疗急性

重症 ITP 效果好于 DEX。

本研究的一个重要结果是发现静脉滴注 IV IG

3 d 或 5 d ,其疗效无明显差异。而且 ,静脉滴注

IV IG 5 d ,其副作用持续时间也较长。虽然 IV IG治

疗后出现一些副作用 ,但用药结束后症状均可消失。

所以 ,我们认为治疗合并脏器出血的 AITP 时 ,静脉

滴注 IV IG 3 d 即可。如果疗效不明显的患者 ,可以

考虑适当延长治疗时间或更换药物。

综上所述 ,作者认为 ,对于重症 ITP 的治疗 ,如

果患儿只有皮肤出血点而无周身其他部位出血时 ,

可以首选激素治疗。但对于合并有严重粘膜及/ 或

重要脏器出血的 ITP ,则应首选 IV IG治疗。
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