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儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征的Ｘ线诊断
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【摘要】　目的：探讨儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的病因、Ｘ线征象及其在本病中应用的价值。

方法：对７５例经多导睡眠检测（ＰＳＧ）确诊的ＯＳＡＨＳ儿童患者，应用仰卧位Ｘ线咽腔侧位及张口位造影片检查，观察及测

量腺样体形态、厚度，扁桃体大小，咽腔宽度等。并进行统计学处理及分析。结果：单纯腺样体肥大１４例（１８．６７％）；单纯

扁桃体肥大５例（６．７％）；两者均大５６例（７４．７％）；合并副鼻窦炎４例（５．３％）。腺样体呈双弧形突出３４例（４５．３％）；单

弧形突出３６例（４８％）。厚度最大２６ｍｍ，最小１１．５ｍｍ，平均１７．６７ｍｍ。Ａ／Ｎ：最大０．９４，最小０．５０，其中≤０．６０的５

例，０．６０～０．７０的２２例，０．７１～０．８０的２９例，＞０．８０的１９例，平均值０．７４。扁桃体肥大，最大３７ｍｍ×１８ｍｍ，平均值

２４．８８ｍｍ×１３．５０ｍｍ。口咽腔横径：最宽１７ｍｍ，最窄１．５ｍｍ，平均值７ｍｍ。单纯扁桃体肥大与单纯腺样体肥大及扁桃

体肥大合并单纯腺样体肥大的ＡＨＩ、鼾声指数、最低ＳａＯ２（％）、平均ＳａＯ２（％）比较差异有显著性意义（犘＜０．０５）；单纯腺

样体肥大与扁桃体肥大合并单纯腺样体肥大比较差异无显著性意义（犘＞０．０５）。ＡＨＩ轻、中、重度各组间扁桃体各级分

布较均匀，差异无显著性意义。腺样体各级分布差异有显著性意义。扁桃体、腺样体均达到Ⅲ、Ⅳ的 ＡＨＩ轻度组为

２３．０％，中度为５８．３％重度为７５．６％，轻度与重度组间差异有显著性意义（犘＜０．０５）。结论：ＯＳＡＨＳ的的主要原因为腺

样体、扁桃体肥大，腺样体肥大与ＯＳＡＨＳ之间有相关性，扁桃体作用不明显，同时存在可产生相加效应。Ｘ线在本症诊断

中具有较高的诊断及应用价值。
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　　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）作为一种

睡眠疾病已经引起临床医生的注意。同样儿童在生长

发育过程中也可能遇到睡眠中呼吸异常的问题，其病

因、病理生理、临床表现及诊断与成人有所不同，该病

不仅使儿童的生活质量下降，也对其身心（智力）发育
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有着不可低估的严重影响，甚至可因窒息而猝死，越来

越引起家庭、医学界的关注。目前国内有关小儿ＯＳ

ＡＨＳ的 Ｘ诊断报道不多。为探讨应用 Ｘ线（包括

ＣＲ）对其进行检查、测量、分析、诊断作用及价值，我们

进行了初步分析，报告如下。

材料与方法

搜集２００５年～２００６年以打鼾为主诉在我院耳鼻

喉科就诊并经多导睡眠监测（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ，ＰＳＧ）

确诊的ＯＳＡＨＳ（除外单纯鼾症）患儿７５例，排除单纯

鼻腔、副鼻窦（合并副鼻窦炎４例）及心肺疾患。其中

男３９例，女３６例。年龄３．６～１４．０岁，平均７．４８岁。

临床症状包括：睡眠打鼾、张口呼吸、频频翻身、经常尿

床、精神萎靡、痴呆脸（腺样体面容）等。

ＰＳＧ采用美国邦德（ＲＥＭＢＡＮＯＴ）多导睡眠检

测系统对患儿进行夜间睡眠检测。我院依下列条件作

为儿童ＯＳＡＨＳ的诊断标准：患儿睡眠时打鼾伴有呼

吸暂停现象；口鼻气流停止或／及基础水平降低５０％

以上，持续时间＞５ｓ，伴血氧饱和度下降≥５％为低通

气；呼吸暂停低通气指数（ａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，

ＡＨＩ）≥５次／ｈ或呼吸暂停指数（ａｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＩ）≥

１次／ｈ即可诊断为ＯＳＡＨＳ。５≤ＡＨＩ＜１０为轻度，１０

≤ＡＨＩ＜２０为中度，ＡＨＩ≥２０为重度。未达到标准的

并不伴有低氧血症的打鼾为单纯性鼾症，因未进行Ｘ

线影像检查不在本资料搜集之内。

腺样体检查：摄取标准仰卧位颅咽侧位平片。靶

—片距１８０ｃｍ，中心点选外耳孔前下各２ｃｍ处，下颌

略抬高。测量方法：于观片灯上用三角尺或于监视器

（ＣＲ）上用电子计算尺在咽腔侧位片上测量腺样体的

厚度，即腺样体的最突点—颅骨斜坡颅外面的垂直距

离（ａｄｎｏｉｄｓ．Ａ）。鼻口咽腔的矢状径，即上述 Ａ线向

前下方延长至软腭后缘（Ｎ）。用上述 Ａ、Ｎ测量结果

计算出Ａ／Ｎ比值，根据其比值及参考邹明舜报道
［１］，

暂且以以下标准对腺样体肥大进行分级：Ａ／Ｎ≤６０为

Ⅰ级，６０＜Ａ／Ｎ≤７０为Ⅱ级，７０＜Ａ／Ｎ≤８０为Ⅲ级，

Ａ／Ｎ＞８０为Ⅳ级。

扁桃体检查：在Ｘ线电视监视下做吞钡及吞咽动

作观察，ｍüｌｌｅｒ′ｓ实验，视时点张口位造影片，（混悬钡

浆）。在张口位Ｘ线片上分别测量对比剂所勾画出的

扁桃体的上下及左右径（口咽宽度ＴＰ）。只有当扁桃

体大于ＩＩ级以上肥大时，肥大的扁桃体可越过咽腭弓

突向中心线，口咽腔横径因之狭窄，Ｘ线影像上即可显

示，可测量其宽度。当扁桃体肥大时，在颅咽侧位片

上，在充气的咽腔内可以看到软组织块影，吞钡后轮廓

更清晰，并可测量其上下径。结合常规体检获得扁桃

体占据口咽的情况分为：Ⅰ级≤２５％，Ⅱ级２５％～

５０％，Ⅲ级５０％～７５％，Ⅳ级７５％～１００％。

统计学处理：采用ＳＰＰＳＳ１２．０统计学软件进行

资料处理，监测值用狓±狊表示，差异比较用狋检验。

犘＜０．０５为显著性。

结　果

单纯腺样体肥大１４例，占１８．６７％；单纯扁桃体肥

大５例，占６．７％；两者均大５６例，占７４．７％；合并副鼻

窦炎４例，占５．３％。腺样体Ｘ线影像呈双弧形突出３４

例，占４５．３％；腺样体单弧形突出３６例，占４８％；厚度

最大２６ｍｍ，最小１１．５ｍｍ，平均１７．６７ｍｍ。Ａ／Ｎ：最

大０．９４，最小０．５０，平均值０．７４。其中Ａ／Ｎ≤６０的５

例，０．６０～０．７０的２２例，０．７１～０．８０的２９例，Ａ／Ｎ＞

８０的１９例。扁桃体肥大，Ｘ线影像显示最大３７ｍｍ×

１８ｍｍ，平均值２４．８８ｍｍ×１３．５０ｍｍ。口咽腔横径：

最宽１７ｍｍ，最窄１．５ｍｍ，平均７ｍｍ。

腺样体、扁桃体各级分布情况见表１。ＡＨＩ轻度

组腺样体分布分别为３３．３％、４１．７％、２５．０％、０．０％

（Ⅰ～Ⅳ）。中度分别为８．３％、２５．０％、３７．５％、２９．２％

（Ⅰ～Ⅳ）。重度分别为０．０％、２４．３％、４３．２％、３２．５％。

三组总体比较差异显著，轻度组与重度组比较各级分

布差异显著，中度组与重度组差异不显著；ＡＨＩ轻度

组扁桃体分布分别为２７．２％、２７．２％、４５．５％、１８．１％。

中度组分别为２５．０％、１６．６％、２９．２％、２９．２％。重度

组分别为１０．８％、２１．６％、３５．１％、４０．５％。三组总体

比较差异不显著，组间差异也不显著；腺样体和扁桃体

均达到Ⅲ、Ⅳ级轻度组为２３．１％，中度组５８．３％，重度

组为７３．７％。腺样体和扁桃体均未达到Ⅲ、Ⅳ级轻度

组为７６．９％，中度组４１．７％，重度组为２６．３％。三组

总体比较差异度不显著，组间差异也不显著。

表１　ＯＳＡＨＳＡＨＩ分级各组与腺样体Ａ／Ｎ值、扁桃体大小分布情况

ＡＨＩ 轻度 中度 重度

腺样体肿大（Ａ／Ｎ）

　Ⅰ ４ ２ ０

　Ⅱ ６ ６ １０

　Ⅲ ３ ９

　Ⅳ ０ ７ １６
扁桃体肥大分级

　Ⅰ ３ ６ ４

　Ⅱ ３ ４ ６

　Ⅲ ５ ７ １３

　Ⅳ ２ ７ １５
腺样体扁桃体

　均达Ⅲ、Ⅳ ３ １４ ２８

　未达Ⅲ、Ⅳ １０ １０ １０
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图１　腺样体呈双弧形重度增大（箭）。ａ）Ａ１７．８２ｍｍ，Ｎ２０．８９ｍｍ，Ａ／Ｎ８１．７７；ｂ）两

侧扁桃体重度增大，轮廓勾划清晰（箭），右侧扁桃体左右径１７．９６ｍｍ。　图２　腺样体

呈弧形重度增大（箭）。ａ）Ａ２２．７５ｍｍ，Ｎ２６．００ｍｍ，Ａ／Ｎ８７．５０；ｂ）口咽腔内可见长圆

形扁桃体增大阴影（箭），上下径２７．３６ｍｍ。

　　单纯扁桃体、单纯腺样体肥大、腺样体合并扁桃体

肥大的ＰＧＳ的监测结果见表２。

表２　ＰＳＧ监测结果

测量指标 单纯扁桃体肥大 单纯腺样体肥大
腺样体肥大合并
扁桃体肥大

ＡＨＩ １０．２±０．６６ １４．６±３．０８ １７．２±５．４２
鼾睡指数 ６２．３±６．００ １８９．４±６９．３２ ２８５．０±８９．４５
最低ＳａＯ２（％） ７９．５±５．４ ７６．５±５．６ ７５．５±６．９
平均ＳａＯ２（％） ９５．３±１．３ ９４．２±２．４ ９３．２±１．１３

单纯扁桃体肥大与单纯腺样体肥大相比ＡＨＩ有

显著性差异（狋＝２．１４，犘＜０．０５）；单纯扁桃体肥大与

腺样体肥大合并扁桃体肥大相比也有显著性差异（狋＝

２．８４，犘＜０．０１）；而单纯腺样体肥大与腺样体肥大合

并扁桃体肥大相比差异无显著性意义（狋＝１．０４，犘＞

０．０５）。最低ＳａＯ２（％）、鼾睡指数单纯扁桃体肥大与

单纯腺样体肥大相比差异有显著性意义（ＳａＯ２（％）狋＝

２．１５；鼾睡指数，狋＝２．８５，犘＜０．０５）；单纯扁桃体肥大

与腺样体肥大合并扁桃体肥大相比也有显著性差异

（ＳａＯ２（％）狋＝２．６８；鼾睡指数，狋＝２．２２，犘＜０．０５）；单

纯腺样体肥大与腺样体肥大合并扁桃体肥大相比无显

著性差异（ＳａＯ２（％）狋＝０．８９；鼾睡指数，狋＝０．５０，犘＞

０．０５）。平均ＳａＯ２（％）三组之间差异均有显著性意义

（犘＜０．０５）。显示腺样体肥大与ＯＳＡＨＳ之间有相关

性，扁桃体肥大与ＯＳＡＨＳ之间相关性不明显（ＳａＯ２：

血氧饱和度）。

讨　论

由于腺样体和腭扁桃体均为 Ｗａｌｄｅｙｅｒ淋巴环的

主要组成部分。婴儿出生后，腭扁桃体和腺样体随其

年龄增长体积逐渐增大，在５～６岁年龄组中腭扁桃体

和腺样体的体积最大，此后逐渐缩小，其变化与年龄、

身高、体重无相关性。由于儿童正处在生长发育阶段，

儿童阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ＯＳＡＨＳ），不同于成

人型ＯＳＡＨＳ，成人主要由于上气道周围骨性支架的

畸形，脂肪堆积，肌肉松弛，软气道塌陷等多种复杂的

病因所致［２］。目前认为，引起儿童 ＯＳＡＨＳ的主要原

因是腺样体和／或扁桃体肥大［３］，使上气道受阻，吸气

阻力增加，由于负压使无骨性支架

的上气道软组织塌陷，导致软腭和

舌根部咽后壁向中部膨出，口咽部

左右径缩小，形成咽阻塞［４］，尤其

是在卧位时更加明显，导致睡眠呼

吸困难，患儿呼吸促迫停止或低通

气，引起ＡＨＩ异常，又因口咽部干

燥，局部抵抗力减弱，易发生上呼

吸道感染，反复上呼吸道感染可使

扁桃体、腺样体持续肿大，ＯＳＡＨＳ

症状也随之加重［５］。本组７５例

ＯＳＡＨＳ患儿均存在咽扁挑体和／

或腺样体肥大，同时，询问病史得

知，患儿平时较易发生反复上呼吸

道感染，也证明了这一观点。Ｆｕ

ｊｉｏｋａ认为 Ａ／Ｎ比率＞０．５９为腺

样体肥大的指标。国内也多沿用

此标准，或略有差异，邹明舜［１］提

出 Ａ／Ｎ≤０．６０属于正常范围，

０．６１～０．７０为中度肥大，≥０．７１

属病理性肥大。Ｂｒｏｏｋｓ等
［６］认为

腺样体肥大不增加呼吸暂停的次

数，但与呼吸暂停持续时间及最低

血氧饱和度（ＳａＯ２）有关，主要影

响儿 童 ＯＳＡＨＳ 的 严 重 程 度。

Ｊａｉｎ等
［７］指出，腺样体大小与ＯＳ

ＡＨＳ严重程度显著相关，Ｌｉ等
［８］
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指出临床检查扁桃体大小与呼吸紊乱指数（ＡＨＩ）无

关，但扁桃体与咽腔比值（ＴＰ）与ＡＨＩ相关联，本组病

例的数据分析也支持以上观点，两者共同构成了儿童

阻塞性睡眠呼吸障碍的主要原因，以腺样体肥大的作

用更明显，扁桃体肥大的作用不明显，但两者同时肥大

可产生相加效应。但本组病例中有５例单纯扁桃体肥

大也引起了 ＯＳＡＨＳ，笔者认为可能与扁桃体肥大的

形态不同、肥大的最凸位置不同，梗阻的程度也就不一

样，通过观察发现如扁桃体的下极为悬垂型或上极肥

厚型就可以引起较为严重的咽梗阻，引起 ＯＳＡＨＳ。

从本组病例中观察发现，腺样体肥大可呈双弧形，即前

缘呈反“３”字样突出（图１ａ），也可呈单弧形（图２ａ），瘤

样突出，软腭后间隙因之有不同程度的狭窄，严重者腺

样体呈巨大瘤样生长在鼻咽腔后方，Ａ／Ｎ值达０．９４。

两侧扁桃体增大时，扁桃体临床通过张口压舌就可以

观察其大小，Ⅱ 级以下扁桃体肥大时，Ｘ线检查影像

可不显示，Ⅲ、Ⅳ级肥大时Ｘ线检查影像可明确其大

小，在口腔内可看到两个不同程度大小（桑椹或枣样大

小）的肿块影（图１ｂ），口咽腔横径也随之变窄，严重者

仅１．５ｍｍ，通气障碍明显。而两者常同时出现，在本

组病例中占７４．７９％。腺样体和扁桃体的同时肥大使

鼻咽及口咽腔平面同时狭窄，呼吸障碍，气流受阻效应

更强（图２）。ＯＳＡＨＳ需与下列疾病，如中枢性睡眠呼

吸暂停综合征、甲状腺功能低下、肢端肥大症、发作性

睡病、喉痉挛、声带麻痹、癫痫、神经肌肉疾病等鉴别。

由于颅、颈、咽部的骨骼、软组织、气体之间良好的

天然密度差，使Ｘ线平片能较清晰地显示咽腔周围相

关骨骼、软组织的形态、结构，相对位置，相互关系，病

理形态学改变及程度等。即腺样体和增大的扁桃体均

可显示于鼻口咽腔。而当扁桃体二级以上肿大，凸出

于咽腭弓及舌腭弓，钡浆均匀地涂布于表面，可将其轮

廓更清晰地显示，更能清晰勾画出ＯＳＡＨＳ的解剖关

系，更有利于准确测量。以往多采用教科书上提出腺

样体最突出点至颅底骨面的垂直距离为腺样体厚度

Ａ，硬腭后缘（ＰＮＳ）至翼板与颅底交点间的距离为鼻

咽部的宽度Ｎ，，但我们认为该 Ｎ线并非咽腔的最狭

窄处，鼻咽腔的最狭窄处，位于腺样体最突出点至软腭

后缘处，即上述 Ａ线向前下方延长至软腭后缘为 Ｎ，

所以其临床意义不及后者，但Ａ／Ｎ值大于前者 Ａ／Ｎ

值。上气道阻塞通常发生于仰卧位睡眠过程中的，而

Ｘ线测量研究多采用直立坐位或站立位拍摄的颅咽侧

位片，实际上，仰卧位颅咽侧位片可以更加真实地反应

ＯＳＡＨＳ上气道以及周围结构的解剖关系，且显示范

围广，失真度小，有利于全面客观地认识和诊断。与其

它影像学手段（如：上气道ＣＴ扫描、ＭＲＩ成像）及临

床纤维鼻咽镜，具有价廉、简便易于接受、直观、全面等

优势，ＣＲ的应用使其测量更方便、准确，所以Ｘ线尤

其是数字化Ｘ线在本症的检查、诊断中具有较高的应

用价值。但正常儿童上气道测量值尚未建立，很难对

儿童ＯＳＡＨＳ进行准确的量化分析。随着该疾病诊断

的进一步细化，对诊断的要求也会越来越高，对那些特

异性、敏感性较高的诊断指标及它们之间的关系进行

量化，才能对临床的诊断和治疗提供可靠的诊断标准。

参考文献：

［１］　邹明舜．儿童增殖腺鼻咽腔比率测定的临床价值［Ｊ］．中华放射学

杂志，１９９７，３１（３）：１９０１９２．

［２］　程万民，王其友，宋建京，等．腺样体和扁桃体肥大患儿手术指征

的测量［Ｊ］．中华耳鼻喉科杂志，１９９９，３４（４）：２４４．

［３］　ＳｈｉｎｔａｎｉＴ，ＡｓａｋｕｒａＫ，ＫａｔａｕｒａＡ．ＡｄｅｎｏｔｏｎｓｉｌｌａｒＨｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ

ａｎｄＳｋｅｌｅｔａｌＭｏｒｐｈｏｌｏｇｙｏｆＣｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＳｌｅｅｐＡｐ

ｎｅａＳｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９９６，５２３（Ｓｕｐｐｌ）：２２２２２４．

［４］　王慕逖．儿科学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０００．４２３４２４．

［５］　ＡｒｅｎｓＲ，ＭｃｄｏｎｏｕｇｈＪＭ，ＣｏｒｂｉｎＡ，ｅｔａｌ．ＵｐｐｅｒＡｉｒｗａｇＳｉｚｅＡ

ｎａｌｙｓｉｓｂｙＭａｇｎｅｔｉｃＲｅｓｏｎａｎｃｅＩｍａｇｉｎｇｏｆＣｈｉｌｄｒｅｎＮｉｔｎＯｂｓｔｒｕｃ

ｔｉｖｅＳｌｅｅｐａｐｎｅａＳｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００３，

１６７（１）：６５７０．

［６］　ＢｒｏｏｋｓＬＪ，ＳｔｅｐｈｅｎｓＢＭ．ＡｄｅｎｏｉｄＳｉｚｅｉｓＲｅｌａｔｅｄｔｏＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ＡｐｎｅａｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，１９９８，１３２（４）：６８２６８６．

［７］　ＪａｉｎＡ，ＳａｈｎｉＪＫ．ＰｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｉｃＳｔｕｄｉｅｓｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎＵｎｄｅｒｇｏ

ｉｎｇＡｄｅｎｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄＯｒｔｏｎｓｉｕｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＬａｅｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，

２００２，１１６（９）：７１１７１５．

［８］　ＬｉＡＭ，ＷｏｎｇＥ，ＫｅｗＪ，ｅｔａｌ．ＵｓｅｏｆＴｏｎｓｉｌＳｉｚｅｉｎｔｈｅＥｖａｌｕａｔｉｏｎ

ｏｆＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＳｌｅｅｐＡｐｎｏｅａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｉｓｃｈｉｌｄ，２００２，８７（２）：１５６

１５９．

（收稿日期：２００７０４１３　修回日期：２００７０６２６）

５９９放射学实践２００７年９月第２２卷第９期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｓｅｐ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．９


