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　　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，是小儿常见的胸廓发育畸形之一，常见于１５岁

以下的儿童。漏斗胸可因胸骨凹陷直接压迫心脏及肺组织而

引起运动后气短、胸痛、心悸、打鼾或易患呼吸道感染等症状，

对患儿的身心发育都有较大影响，目前常用的治疗方法主要是

手术矫正，治疗前多需术前评价。传统Ｘ线片其测量方法由于

受到摄影体位的限制，提供的资料有限，而 ＭＳＣＴ扫描可获得

各向同性的容积数据，后处理手段多样，可获得三维图像信息，

使其在小儿漏斗胸的术前诊断和量化评价中的应用更具优势，

现综述如下。

病因和发病机制

目前，漏斗胸的发病原因尚不明确，多考虑先天性。复习

国内外文献，其主要发病机制有：膈肌中心腱短缩，呼吸道阻

塞，部分前方膈肌肌肉纤维化，胸骨和肋软骨发育障碍，结缔组

织异常和遗传因素（１１％～３７％的患儿有家族史
［１３］）。

由于下纵隔的前方是胸骨柄和胸骨体，后方是胸椎体，其

空间相对固定，当胸骨凹陷时，可导致该空间容积减少，导致气

道和心脏与相邻结构的解剖关系发生改变。漏斗胸下份胸廓

畸形，间接影响了气道的通气功能，进一步引起左肺下叶基底

干血管和支气管受压，一方面可引起该区域的肺含气不良，另

一方面可导致支气管引流不畅，出现肺部炎症［４］。胸骨凹陷直

接压迫心脏，常导致右心室受压、心肌缺血，引起相应的心电异

常，主要表现为不完全右束支传导阻滞。小龄儿漏斗胸畸形常

呈对称性，随着年龄的增长可出现非对称性并伴有胸骨的旋

转，若漏斗胸未能及时治疗，胸廓畸形将呈进行性加重，成年后

将出现自发性气胸、肺气肿、脊柱侧弯畸形等并发症。

临床分度及处理方式

漏斗胸的分度现多采用和田寿郎的分类方法［３］：Ⅰ度，胸

骨凹陷轻微，无功能障碍，无需手术治疗；Ⅱ度，胸骨凹陷较重，

有心肺压迫症状；Ⅲ度，胸骨重度凹陷，有明显的心肺压迫症

状；Ⅳ度，胸骨严重凹陷，胸骨与胸椎非常接近。漏斗胸的治疗

方法主要是手术矫正，３～６岁为最佳手术时期
［１］。手术方式很

多，传统术式主要有：胸骨翻转术和胸骨上举术以及以上述２

种术式为基础的改良术式，但近年来多以微创手术为主要治疗

方法，如Ｎｕｓｓ手术
［５７］。大部分学者认为，微创Ｎｕｓｓ矫治手术

是目前矫正漏斗胸的最佳手术方式，具有切口小而隐蔽，不用

广泛剥离肌肉，不用切断胸肋骨，创伤小，手术时间短，术中几

乎无出血，并发症少，手术安全，塑型美观等优点。Ｎｕｓｓ矫治手

术有利于胸壁长期保持伸展性、扩张性、柔韧性和弹性，疗效可

靠，已逐渐取代其他手术方法［８］。

影像学评价方法及量化指标

１．胸部Ｘ线片在漏斗胸诊断中的应用

Ｘ线片表现：Ｘ线后前位照片可见肋骨的后部平直，前部向

前下方急剧倾斜下降，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。胸部侧位显示胸骨体明显向后弯曲，胸骨下端呈特征性

凹陷，有的胸骨下端可以抵达脊柱前缘，胸廓前后径明显缩短。

Ｘ线片量化评价方法：正侧位胸部Ｘ线片是过去术前量化

评价漏斗胸畸形程度的常用方法，通过测定胸廓横径与胸骨最

凹陷后缘与椎体前缘距离的比值判断胸骨的凹陷程度，以及测

定左右心缘横径比值判断心脏的推移情况［４］。在平片测量中

被广为接受的一个指数是漏斗指数（ＦＩ），ＦＩ＝（ａ×ｂ×ｃ）／（Ａ×

Ｂ×Ｃ），ａ为漏斗胸凹陷部的纵径，ｂ为凹陷部的横径，ｃ为凹陷

部的深度，Ａ为胸骨的长度，Ｂ为胸廓的横径，Ｃ为胸肌角至椎

体的最短距离。可用ＦＩ判断漏斗胸凹陷程度：ＦＩ＞０．３为重

度，０．２＜ＦＩ＜０．３为中度，ＦＩ＜０．２为轻度。

２．ＭＳＣＴ在漏斗胸诊断中的应用

螺旋ＣＴ表现：漏斗胸的骨性胸廓改变在ＣＴ横断面上下

份胸廓呈类似哑铃状表现，同时可伴有胸骨的倾斜，部分患者

与胸骨相连接的肋软骨可呈不对称膨大，使两侧胸腔的形态、

大小均不对称。在ＣＴ纵隔窗上可观察胸骨的凹陷程度，心脏

受压移位情况，在肺窗上可观察肺内发育情况和有无其他病

变。利用螺旋ＣＴ的三维重组技术，能够清晰、立体显示胸骨凹

陷部位和程度，确定肋骨和肋软骨的位置以及它们与胸骨的关

系。

ＭＳＣＴ量化评价方法：在 ＭＳＣＴ横断面图像上，可测量胸

骨凹陷深度、ＣＴ凹陷指数、胸廓指数（Ｈａｌｌｅｒｉｎｄｅｘ，ＨＩ）、心脏

旋转角度、下肺静脉角（ＰＶ）、胸骨凹陷角度、ＦＳＩ指数（ｆｒｏｎｔｏｓ

ａｇｉｔｔａｌｉｎｄｅｘ，ＦＳＩ）、脊椎指数（ｖｅｒｔｅｂｒａｌｉｎｄｅｘ，ＶＩ）、胸部扁平度

指数和不对称指数等量化指标评价漏斗胸的畸形程度及其对

心脏的影响［４，９１１］（图１）。

胸骨凹陷深度（ｄ）：在胸骨最凹平面，前胸壁最凸点与胸骨

最凹点的垂直距离。

ＣＴ凹陷指数（ｂ／ａ）：在胸骨最凹陷平面，左胸矢状内径（ｂ）

与胸骨后缘至椎体前缘距离（ａ）的比值。根据ＣＴ凹陷指数＜

２．４、２．４～２．９和＞３．０分别划分为轻、中、重度胸骨凹陷。另

外，在小儿漏斗胸外科手术治疗前后的ＣＴ检查比较和分析中，

ＣＴ凹陷指数可以客观评价手术后胸骨抬升的程度
［１２］。

胸廓指数（ｃ／ａ）：胸部最大内横径（ｃ）与同层面胸骨后缘至

椎体前缘距离（ａ）的比值，是公认的评价胸骨凹陷程度的最佳

指标。一般认为，在ＣＴ检查测得Ｈａｌｌｅｒ指数大于３．２５，患儿
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图１　ａ）胸骨凹陷深度（ｄ）、ＣＴ凹陷指数（ｂ／ａ）、胸廓指数（ｃ／ａ）；ｂ）心脏旋转角度（α）和胸骨凹陷角度（β）；ｃ）ＦＳＩ指数（Ａ／Ｃ

１００）、脊椎指数（Ｖ／（Ｖ＋Ａ）１００）、胸部扁平度指数（２Ｃ／（Ｂ＋Ｂ１））和不对称指数（１－（Ｂ／Ｂ１））。

图２　３岁患儿，男，临床诊断为漏

斗胸，外科手术前行 ＣＴ检查。ａ）

矢状面重组，以胸骨为重组中心显

示胸骨凹陷区与周围组织关系；ｂ）

ＶＲ技术，利用全部体素ＣＴ值，显

示胸廓外观；ｃ）ＶＲ 容积切割方

式，将ＶＲ容积显示与 ＭＰＲ有机结

合，更好地显示兴趣区局部特征；

ｄ）ＶＲ技术，通过阈值选择，单独显

示胸廓骨性结构；ｅ）ＳＳＤ技术，显

示胸廓骨性结构。

伴有肺部和心脏其他并发症时，应采取外科手术治疗［８］。

心脏旋转角度（α）：在心尖平面，椎体前缘矢状线与椎体前

缘至心尖连线的夹角，评价心脏旋转程度。胸骨凹陷直接影响

心脏向左旋转，两者之间存在正相关；此外，Ｈａｌｌｅｒ指数增加，心

脏旋转角也增大，两者间呈正相关。

下肺静脉角（ＰＶ角）：左下肺静脉干与胸矢状线的夹角，反

映心脏旋转。

胸骨凹陷角度（β）：在胸骨最凹平面，两侧前胸壁最凸点分

别与胸骨最凹点连线间的夹角。凹陷角度越小意味着胸骨凹

陷深度越大，但测量凹陷角度可能由于人为因素而影响测量的

准确性。

ＦＳＩ和ＶＩ：ＦＳＩ＝Ａ／Ｃ×１００，ＶＩ＝Ｖ／（Ｖ＋Ａ）×１００，式中：

Ａ为胸骨胸椎距离，Ｃ为胸廓最大横径，Ｖ为胸椎正中失状长度

（各数值均在胸骨最凹陷层面测得），它们是评价漏斗胸严重程

度的指标，与 ＨＩ有相关性。当计算得 ＶＩ≥３０，ＦＳＩ≤３０和 ＨＩ

≥３．３时，漏斗胸变形指数被认定为高；如果 ＶＩ＜３０，ＦＳＩ＞３０
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和 ＨＩ＜３．３，变形指数被认定为低。如果指数均被认定为低，该

患儿畸形程度被定为中等，或者三个指数中至少一个指数被认

定为高，该患儿被归为严重畸形。

胸部扁平度指数和不对称指数：主要作为漏斗胸测量的一

些补充数据。胸部扁平度指数＝２Ｃ／（Ｂ＋Ｂ１），不对称指数＝１

－（Ｂ／Ｂ１），Ｃ为在胸骨最凹平面测量的胸廓最大横径、Ｂ为右胸

失状径、Ｂ１为左胸失状径。计算所得胸部扁平指数若小于２，

胸部被认定为扁平，等于或大于２则被认定为正常。不对称指

数＞０．０５或者＜－０．０５，胸廓被认定为不对称。

３．ＭＳＣＴ三维后处理技术在小儿漏斗胸显示中的应用

多层螺旋ＣＴ的开发，使得亚秒级的球管旋转时间成为可

能，这尤其有利于小儿患者的检查。大多数检查在１０ｓ内就可

完成，使每次检查只依赖于患者的最小限度配合，甚至可以排

除小儿患者镇静的需要。同时，也使得一次采集即可满足多种

后处理方式的需要，采用亚毫米、真正的各向同性容积数据采

集方式，使得３Ｄ容积图像评估小儿骨骼肌肉系统疾病得以发

展［１３］。

综合文献报道，３ＤＣＴ图像可以显示病变细节并有利于复

杂病例的分析，通常被用于外科手术计划的指导。常用的３Ｄ

图像有多平面重组技术（ｍｕｌｔｉｐｌａｎｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、容积

再现技术（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）和表面遮盖显示技术（ｓｈａｄｅｄ

ｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）。对于一般的骨骼显示，ＶＲ为首选，它利

用全部体素的ＣＴ值，行表面遮盖技术并与旋转相结合，加上伪

彩色编码和不同程度的透明技术，指定不同的颜色和阻光度，

使表面与深部结构同时立体显示，多种阈值选择的显示方式，

不仅可以显示胸廓骨性结构，还可显示多种组织模式及整体胸

部外观（图２）。ＳＳＤ在进行３Ｄ图像重组时只用了一部分数据，

有阈值选择显示的限制［１３，１４］。此外，３Ｄ图像直观逼真的显示

方式，不仅可用于外科指导，在医患交流时，也有利于患者理解

自己的疾病，这对于外科手术的制定和实施是必须的。

综上所述，一般无症状的漏斗胸患者，如果不需要手术治

疗，可采用Ｘ线片评价，可避免额外的辐射损伤，但Ｘ线片不能

提供全面精确的量化指标。对于有严重畸形或者初次修复不

成功的漏斗胸患者，ＣＴ测量数据和３Ｄ后处理技术，对外科手

术方案的确定和手术时间的选择有重要价值。同时，新型的

ＭＳＣＴ计算机硬件和软件系统都更加看重剂量的问题，在提高

探测器利用率的同时，新的自动曝光调节和实时剂量控制技术

的开发降低了Ｘ线辐射剂量
［１５１７］。应用多种测量参数进行漏

斗胸患儿的畸形程度的综合评价，采用有效的容积后处理技

术，有利于漏斗胸患者儿的外科术前指导和术后评估。
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