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　　小儿鼾症因肌肉塌陷、气道阻塞引起的反
复呼吸暂停和通气不足，从而使机体发生一系

列病理生理改变的临床表现。一般认为小儿

鼾症的主要原因为腺样体和（或）扁桃体肥大

引起的鼻咽部气道狭窄所致。本文对经手术

或鼻咽镜证实的儿童腺样体肥大 １２８例，通过
治疗前后数字化 Ｘ线摄影系统（ＤＲ）鼻咽部侧
位片测量 Ａ／Ｎ比值，评价小儿腺样体肥大所
致鼾症的临床应用价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２０１０年 １０月 ～２０１３年 ６月我院经手术

或鼻咽镜证实的儿童腺样体肥大患者 １２８例，
其中男 ７８例，女 ５０例；年龄 ３～１２岁，病程 １
～４年。临床主要表现为睡眠时打鼾 １２８例，
睡眠时张口呼吸 ８２例，睡眠呼吸暂停 １４例。
１．２　方法

投照技术采用飞利浦 ＤＲ进行鼻咽侧位摄
片，患儿取坐位或站立侧位，眶耳线与地面平

行，Ｘ线中心线取外耳孔前下 ２ｃｍ处，焦片距
为 １２０ｃｍ，深吸气投照。

测量方法根据文献［１２］Ａ／Ｎ测量方式：腺样
体下缘最突出点至枕骨斜坡颅外切线（Ｂ）的
垂直距离为 Ａ，即为腺样体的厚度。此垂直线
反向延长线与硬腭后端或软腭前中部上端的

交点和枕骨斜坡颅外切线（Ｂ）的垂直距离为
Ｎ，即为鼻咽腔的宽度，用 Ａ除以 Ｎ即得 Ａ／Ｎ
比值（见图 １）。

图 １　Ａ／Ｎ测量方法示意图

１．３　Ａ／Ｎ值判定标准
邹明舜等［３］认为 Ａ／Ｎ值≤０．６０为正常范

围，０．６１～０．７０为生理性肥大，≥０．７１为病理
性肥大。临床对小儿鼾症的治疗有多种方式，

可酌情选择［４５］。

２　结果

儿童腺样体肥大在 ＤＲ影像上的典型 Ｘ线
表现为鼻咽顶部、后壁软组织增厚，边缘光整，

鼻咽腔局限性或广泛性变窄，甚至闭塞。增厚

的腺样体向前下突出，其下缘呈圆弧状、波浪

状或平直，造成上气道塌陷狭窄变形［２］。本组

患者中鼻咽顶部、后壁软组织增厚，向前下突

出，呈波浪状 ８０例（图 ２），边缘光整，鼻咽腔
变窄 ２５例（图 ３），弥漫性向前下突出者 ２３例
（图 ４）。根据 Ａ／Ｎ值测量结果，行保守治疗
的 ３８例 Ａ／Ｎ值为 ０．６１～０．７０，行手术治疗
的 ９０例 Ａ／Ｎ值≥０．７０。
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图 ２　鼻咽顶部、后壁软组织增厚，向前下突出，呈波浪状　图 ３　鼻咽顶部、后壁边缘光滑、鼻咽腔变窄　
　图 ４　鼻咽顶部、后壁软组织弥漫性向前下突出

３　讨论

３．１　小儿鼾症的病因病理及其治疗方法
鼾症是儿童较常见的疾病，其病因比较明

确，绝大多数是腭扁桃体和腺样体肥大所致，可

引起一系列症状及病理改变。腺样体是位于鼻

咽腔顶部、蝶骨体下方的淋巴组织，出生后即存

在，３～６岁对呼吸道局部免疫作用最强。正常
生理情况下于 ６～７岁发育至最大，青春期后逐
渐退化萎缩，成年人则基本消失［６］，偶见腺样体

肥大不完全萎缩［７］。小儿鼾症的治疗多选用手

术治疗，但由于扁桃体及腺样体均为免疫器官，

特别是 ３～５岁儿童，最好不切除，因此对轻症
患者应首选保守治疗。是否行手术治疗，主要

应视有无睡眠过程中呼吸暂停和持续发出响亮

的鼾声，如出现其中任何一种症状即可视为手

术适应证。对间歇性打鼾，随体位改变而鼾声

自止，无呼吸暂停现象者可保守治疗。

３．２　ＤＲ鼻咽部侧位片对腺样体肥大所致的
小儿鼾症的诊断及治疗意义

ＤＲ鼻咽部侧位片能清晰显示气道和腺样
体软组织，鼾症患者显示为鼻咽顶部、后壁软

组织增厚，增厚的软组织向前下突出，其边缘

光整，鼻咽腔变窄。ＤＲ鼻咽部侧位片检查具
有无创性、花费低，患儿无需服用水合氯醛等

催眠药物，操作简单，对硬件设备要求不高，可

以为鼾症治疗提供依据，还可动态观察病情变

化以及术后随访等。本组经测定 Ａ／Ｎ值≥
０．７１患者 ９０例，术中所见与术前测定吻合；
Ａ／Ｎ值为０．６１～０．７０患者 ３８例行保守治疗。
本组治疗后 Ａ／Ｎ值均≤０．６０。但由于 ＤＲ鼻

咽部侧位片是二维、静态图像，由于影像重叠

及腺样体向鼻咽腔突出的多样性，使得 ＤＲ片
不能展示腺样体全貌及其空间毗邻关系，对腺

样体肥大的细节及并发症显示不清，特别对鉴

别诊断提供信息有限。

总之，Ｘ线 ＤＲ鼻咽部侧位照片，作为小儿
鼾症的一项常规检查，是了解腺样体大小及气

道阻塞情况的简便廉价有效的方法，可以明确

反映腺体肥大及鼻咽气道的狭窄程度且易被

患儿所接受，是影像学检查的首选。但使用时

应该注意投照标准化，测量规范化。最后诊断

及治疗方案的制定还需结合临床症状及其他

检查方法，如 ＣＴ、ＭＲＩ或纤维鼻咽镜检查。
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