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　　摘　要：　目的　探讨采用腺样体切除联合扁桃体消融打孔术治疗儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通
气综合征（ＯＳＡＨＳ）的安全性及疗效。方法　术前通过询问病史、体格检查、多导睡眠监测仪（ＰＳＧ）检查
及鼻咽侧位片，明确 ４３例 ＯＳＡＨＳ儿童阻塞部位位于口、鼻咽部。应用等离子射频治疗系统对Ⅱ、Ⅲ度
肥大扁桃体进行低温消融，病理性肥大的腺样体在内镜下切除治疗。结果　术后患儿反应轻，无严重并
发症出现，６～１２个月后复查 ＰＳＧ呼吸暂停指数（ＡＨＩ）由 １０．３次／ｈ降为 ４．５次／ｈ，最低血氧饱和度
（ＬＳａＯ２）由 ０．８４增加到 ０．９４；扁桃体直径平均减少 ０．５２ｃｍ，口咽腔平均扩大 １．０４ｃｍ；临床症状消失
或大部分改善。结论　腺样体切除联合扁桃体消融打孔术能有效扩大鼻咽、口咽部通气截面积，解除上
气道阻塞因素，是治疗儿童 ＯＳＡＨＳ的有效方法。
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　　腺样体及扁桃体肥大是引起儿童阻塞性
睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）最主要的原
因，手术切除是主要的治疗手段，但儿童扁桃

体切除术后并发症较多。我科于 ２００９～２０１２
年对 ４３例 ＯＳＡＨＳ患儿行腺样体切除联合扁桃
体射频消融打孔术，患儿术后反应轻、并发症

少，随访 ６～１２个月观察显示，该方法治疗效
果明确，现报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
本组患儿 ４３例，其中男 ２６例，女 １７例；

年龄 ４～８岁，平均 ６．５岁；病程为 ６个月至
２年。患儿 家 长 主 诉 其 临 床 表 现 睡 眠 打 鼾
４３例，张口呼吸 ３５例，憋气 ３０例，遗尿 １５例，
经常鼻塞、流脓涕 １８例，注意力不集中 ２７例。
根据 Ｆｒｉｅｄｍａｎ等［１］扁桃体分度标准，４３例患儿
中Ⅱ度肥大者 ２３例，其中男 １４例，女 ９例；Ⅲ
度肥大者 ２０例，其中男 １２例，女 ８例。

１．２　诊断
排除鼻、颅面部及喉气管畸形，明确引起

ＯＳＡＨＳ的主要原因位于口、鼻咽部，全部患儿
术前均行鼻咽侧位片及多导睡眠仪（ＰＳＧ）检
查。鼻咽侧位 Ｘ线片测量腺样体堵塞鼻咽部
气道的范围，以腺样体最突出点至颅底骨面的

垂直距离为腺样体厚度 Ａ，硬腭后端至翼板与
颅底交点间的距离为鼻咽部的宽度 Ｎ，若 Ａ／Ｎ
≤０．６０属正常范围；０．６１～０．７０属中度肥
大；≥０．７１即为病理性肥大［２］，其中本组患儿

腺样体均符合病理性肥大诊断标准。诊断标

准依据 ２００７年儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通
气综合征诊疗指南草案（乌鲁木齐）［３］。临床

上将儿童 ＯＳＡＨＳ分为轻、中、重 ３度：轻度呼吸
暂停指数（ＡＨＩ）５～１０次／ｈ，最低血氧饱和度
（ＬＳａＯ２）０．８５～０．９１；中度 ＡＨＩ１０～２０次／ｈ，
ＬＳａＯ２ ０．７５～０．８４；重度 ＡＨＩ＞２０，ＬＳａＯ２ ＜
０．７５。本组患儿轻度 ２４例，中度 １９例，无重
度患儿。

１．３　手术治疗
本组所有患儿均在气管插管全身麻醉下进

行手术，采用腺样体切除联合扁桃体射频打孔

术。将 ｃｏｂｌａｔｉｏｎ等离子射频治疗系统的治疗参
数设置为能级 ５～６级，打孔前先将 ＲｅＦｌｅｘＵｌ
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ｔｒａ５５刀头浸入生理盐水或其他电解液中，射频
刀头与扁桃体上端组织相接触后，踩消融键，

将刀头向下刺入扁桃体组织，刺入深度约 １～
２ｃｍ，作用时间约 １５ｓ，取出时改踩止血键。
根据扁桃体体积的大小，每侧扁桃体可打 ６～８
孔，每个孔之间相隔 １～１．５ｃｍ。对于慢性扁
桃体炎反复发作的儿童患者，不主张行射频消

融打孔术，因为反复发生炎症的扁桃体其固有

的免疫防御功能丧失，并可能成为机体“病

灶”，因此行射频消融打孔术保留扁桃体就失

去了其意义。

７０°鼻内镜引导下经口暴露腺样体，利用
动力系统切割器切除阻塞后鼻孔的腺样体组

织，注意保护咽鼓管及圆枕。用浸有肾上腺素

的无菌棉球压迫术区无出血后手术结束。

１．４　疗效评判标准
根据手术前后 ＰＳＧ监测指标以及电子纤维

镜经口手术前后等距、等比例口咽腔拍照方

法，定量分析咽腔改变情况，并进行疗效评

定［３］。

１．５　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ１３．０版统计软件包进行统计分

析，手术治疗前后对 ＰＳＧ主要观察指标进行配
对 ｔ检验，计量每侧扁桃体手术后平均减少的
尺寸以及有效口咽腔改变。

２　结果

所有手术患儿术后未出现大出血、窒息等

严重并发症，其中术后疼痛、吞咽困难最为常

见，大部分好转；咽后壁清洁，术区无渗出血，

抗炎处理 ３～５ｄ出院。术后 １５～３０ｄ复查，
扁桃体进针处伤口愈合良好，伪膜脱落，无感

染。６～１２个月后行 ＰＳＧ检查以及经口内拍照
等获取客观数据。经询问家长，本组４３例患儿
临床症状消失或大部分改善。

４３例患儿 ＡＨＩ由术前 １０．３次／ｈ降为
４．５次／ｈ，ＬＳａＯ２由 ０．８４提高到 ０．９４（表 １）。

表１　手术前后ＰＳＧ各项指标比较（珋ｘ±ｓ）

时间 例数 ＡＨＩ（次／ｈ） ＬＳａＯ２
治疗前 ４３ １０．３±６．４ ０．８４±０．０４
治疗后 ４３ ４．５±１．５５ ０．９４±０．０２
ｔ １２．９３ －１９．８５
ｐ ＜０．０１ ＜０．０１

　　术后经口电子纤维镜拍照后，图片在工作站

中测量，术后 ６～１２个月每侧扁桃体平均减少
０．５２ｃｍ，口咽腔相应扩大 １．０４ｃｍ。

３　讨论

儿童 ＯＳＡＨＳ是指睡眠过程中频繁发生部
分或全部上气道阻塞，引起低通气或通气暂时

停止，扰乱儿童正常通气和睡眠结构而引起的

一系列病理生理变化［４］。儿童 ＯＳＡＨＳ并不是
一个单独的疾病，其发展可导致一系列不良后

果，有研究发现 ＯＳＡＨＳ对儿童体格发育的影响
比较明显，可导致患儿出现生长缓慢、发育迟

滞以及心血管系统疾病甚至死亡［５］。另有资

料显示［６］，儿童 ＯＳＡＨＳ时的识别和行为能力也
受损。儿童是一个特殊群体，生理结构、疾病

的发展与转归都与成人有很大区别，并且不同

年龄段的儿童也有各自的特点。因此对这样

一个严重且发病率在不断增高的疾病，早期、

准确的诊断治疗是十分重要的。

导致儿童 ＯＳＡＨＳ的最常见原因是扁桃体
及腺样体生理性肥大，手术彻底切除或者使其

体积减小，从而使咽腔扩大，解除口、鼻咽部阻

塞，大部分患儿术后效果良好［７］。儿童扁桃体

与腺样体常同时存在肥大，单纯切除扁桃体或

是腺样体往往不能有效改善症状，因此常规手

术方式往往联合切除。

内镜（７０°）经口可以清晰地显示位于鼻咽
顶及突入后鼻孔的腺样体组织，术中易于发现

并切除，且直视下更易于保护咽鼓管、圆枕等

结构，术中可准确把握切除组织范围及深度；

术后出血等并发症少见，患儿恢复快，不影响

进食，是一种安全、有效、微创的理想腺样体切

除术式。

扁桃体为咽淋巴组织中最大者，３～５岁时
淋巴组织增生，可呈生理性肥大。它是咽淋巴

环（Ｗａｌｄｅｙｅｒ淋巴环）的一部分，是接触和防御
细菌和其他外来致病因子的第一道防线，对人

体具有防御保护功能。对于反复感染形成慢

性炎症的扁桃体，已成为病灶时，若保留则弊

大于利，行扁桃体全切除无可非议。而对于

ＯＳＡＨＳ患儿，扁桃体常常无反复炎症表现，仅
因单纯增生肥大阻塞呼吸道引起相关症状，一

般不行扁桃体全部切除。李文光等［８］认为扁

·７４５·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第１９卷　

桃体消融术治疗成人 ＯＳＡＨＳ疗效满意，并发症
减少。我们采用扁桃体消融打孔术治疗 ４３例
患儿，既扩大口咽腔，解除阻塞，又保留其正常

的生理功能。有报道儿童扁桃体切除并不能

改善将来 ＯＳＡＨＳ的发病率，且生理性肥大会随
年龄增长而逐渐萎缩，因此暂时减少扁桃体体

积，扩大口咽腔，缓解阻塞症状，是一理想选

择。但消融后扁桃体体积是否获得永久性减

少还需进一步长期临床观察。

Ｊａｉｎ等［９－１０］认为扁桃体的绝对大小与 ＡＨＩ
无相关性。但发现扁桃体咽腔比值（ｔｏｎｓｉｌｌａｒ
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｒａｔｉｏ，ＴＰ）与 ＡＨＩ有相关性，认为如果
ＴＰ值≥０．４７９就属于重度的 ＯＳＡＨＳ。可见扁
桃体的绝对大小并不能真实准确地反映咽腔

的阻塞情况，因为每个人的身高、体重、面形、

咽腔的形状结构等方面有很大的差异，所以扁

桃体的相对大小更有意义。临床上，一般 ＯＳ
ＡＨＳ患儿腺样体、扁桃体都肥大，多采取腺样
体加扁桃体联合切除，但在改善症状的同时，

对患儿生理、心理均存在负面影响。基于以上

研究，我们以降低 ＴＰ值为出发点，收集 ４３例
经 ＰＳＧ检查诊断明确的 ＯＳＡＨＳ患儿，术后患儿
口咽腔扩大，ＯＳＡＨＳ相关症状以及 ＰＳＧ相关指
标均较术前明显改善。Ａｒｅｎｓ等［１１］也指出，腺

样体和扁桃体的相对大小对气道的开放程度

具有重要的意义，但它们在气道中的相对位置

与外形更决定了阻塞是否会发生。因此，对于

ＯＳＡＨＳ患儿，剩余的绝对口、鼻咽腔通气道的
大小更能反映患儿上气道的通气情况及严重

程度。但扁桃体及腺样体的相对位置关系因

缺乏定量分析指南，本组数据亦未进行进一步

研究。

扁桃体消融打孔术是利用探针释放的热能

使扁桃体组织逐渐缩小的一种相对可靠、安全

的方法。但术后 ２ｄ内扁桃体组织因水肿而增
大，进针点处伪膜附着，ＯＳＡＨＳ等相关临床症
状无改善或加重，因此围手术期护理尤其重

要。术后经口电子纤维镜拍照，患儿配合良

好，口咽腔平均扩大１．０４ｃｍ，通气量增加。腺
样体切除联合扁桃体消融打孔术在临床上有

很多明显的优越性，在治疗由于扁桃体生理性

肥大引起的 ＯＳＡＨＳ病例中，降低 ＴＰ值，增大绝
对咽腔通气面积，有较好的临床应用前景。
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ｃｏｇｎｉｔｉｏｎａｎｄｂｅｈａｖｉｏｕｒ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００２，３５９（９３１９）：

１７５４．

［７］　刘大顺，张睿贞，刘庆鑫，等．儿童阻塞性睡眠呼吸暂

停低通气综合征 １２０例的手术治疗［Ｊ］．中国耳鼻咽

喉颅底外科杂志，２０１３，１９（２）：１１６－１１８．

［８］　李文光，戴志杰，宁小梅，等．等离子低温消融结合改

良悬雍垂腭咽成形术治疗阻塞睡眠呼吸暂停低通气

综合征 ５３例报告［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，

２０１０，１６（６）：４５４－４５６．

［９］　 ＪａｉｎＡ，ＳａｈｎｉＪＫ．Ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｐｈｉｃｓｔｕｄｉｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇａｄｅｎｏｉｄｅｃｔｏｍｙａｎｄ／ｏｒｔｏｎｓｉｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎ

ｇｏｌＯｔｏｌ，２００２，１１６（９）：７１１－７１５．

［１０］ＬｉＡＭ，ＷｏｎｇＥ，ＫｅｗＪ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅｏｆｔｏｎｓｉｌｓｉｚｅｉｎｔｈｅｅ

ｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄ，

２００２，８７（２）：１５６－１５９．

［１１］ＡｒｅｎｓＲ，ＭｃＤｏｎｏｕｇｈＪＭ，ＣｏｓｔａｒｉｎｏＡＴ，ｅｔａｌ．Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓ

ｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙｓｔｒｕｃｔｕｒｅｏｆｃｈｉｌｄｅｒｎｗｉｔｈ

ｏｂｓｔｒｕｃｉｔｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅ

Ｍｅｄ，２００１，１６４（４）：６９８－７０３．

（修回日期：２０１３－０６－１３）
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