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　　我国目前有关儿童 OSAHS诊治的指南是中

华耳鼻咽喉头颈外科杂志编委会2007年颁布的

《儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊疗指南

草案》〔1〕,至 今 已 经 十 余 年,近 年 来 有 关 儿 童

OSAHS治疗的研究取得了显著的成果,尤其是在

扁桃体部分切除术和正压通气治疗方面。2018年

5月法国耳鼻咽喉头颈外科学会颁布新指南,介绍

了不同治疗方案在 OSAHS治疗中的地位〔2〕,本文

对该指南的重点内容进行解读。
儿童OSAHS的患病率为1%~2%〔3〕,医生主

要根据病史和体格检查进行诊断。睡眠监测是客

观的检查,可以准确判断病情的严重程度。儿童

OSAHS与成人 OSAHS有明显区别,儿童阻塞性

睡眠呼吸暂停指数>1或呼吸暂停低通气指数(ap-
nea-hypopneaindex,AHI)>1.5认为异常,AHI>
5与嗜睡、学习能力下降、频繁打鼾密切相关〔4〕,
AHI>10被认为是重度 OSAHS。无论病情轻重,
OSAHS患儿治疗的目标是解除气道阻塞,耳鼻咽

喉科医生不仅要重视外科手术,同时要兼顾内科治

疗方案的选择。
1　外科手术

1.1　腺样体扁桃体切除术

腺样体扁桃体肥大是儿童 OSAHS最主要的

原因,伴有腺样体扁桃体肥大的 OSAHS儿童,包
括肥胖儿童、OSAHS代谢综合征和有神经认知功

能缺陷患儿,腺样体扁桃体切除术是首选的治疗方

案,研究证明术后睡眠参数都会明显改善〔5-7〕。腺

样体扁桃体手术的方法很多,临床医生可根据情况

选择合适的方法进行腺样体扁桃体切除。最近越

来越多的研究支持扁桃体部分切除术,指南推荐对

于单纯扁桃体肥大引起潜在 OSAHS的患儿,推荐

行囊内部分切除。扁桃体部分切除可减轻术后疼

痛,降低术后继发性出血的风险,患儿更容易接受,
并且可以达到类似的治疗效果〔8-11〕。
1.2　鼻部手术

鼻中隔手术不是治疗儿童 OSAHS的主要手

段,临床也较少使用,该指南指出伴有严重鼻中隔

偏曲的 OSAHS患儿也可以进行鼻中隔手术,并且

不受年龄限制,但考虑到儿童鼻腔结构尚未完全发

育,术中应尽可能多保留软骨。然而截止到目前相

关的研究并不多,只有2项研究报道了 OSAHS患

儿接受鼻中隔手术后的效果〔12-15〕,对 OSAHS患儿

进行鼻中隔手术尚存在争议。该指南还指出了下

鼻甲成形术适用于伴有鼻甲肥大引起鼻塞症状的

患儿或面中线畸形导致睡眠阻塞的患儿,不受年龄

限制。指南建议对于有鼻塞症状又难以配合用药,
尤其是新生儿或婴幼儿发育畸形的患儿可考虑下

鼻甲成形术〔11-20〕。由于儿童尚处于生长发育期,所
以在临床上应该严格把握手术指征。
1.3　舌扁桃体减容术

该指南推荐伴有舌扁桃体肥大的 OSAHS患

儿可以进行舌扁桃体减容术。舌扁桃体肥大在肥
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胖儿童和(或)唐氏综合征儿童较为常见,内镜检查

可以诊断〔21〕。相关研究显示舌扁桃体减容可以降

低 AHI,但不能将 AHI降至正常〔22〕,而且远期效

果还需要进一步证实。巨舌症可以导致 OSAHS,
研究报道了冷刀法、等离子消融及射频刀等多种治

疗手段。目前仅有一项研究证实舌根部手术后患

儿睡眠参数得到改善〔23〕,关于舌减容目前尚缺乏

指南相关的数据支持。儿童阻塞性舌后坠通常是

皮罗综合征的症状之一,除了调整体位和持续正压

通气治疗,也可以采用唇舌固定术和下颌骨牵引成

骨,2种手段对于解除相关的阻塞都有明显的效

果,成功率约为80%〔24-25〕。
1.4　喉气管手术

喉部疾病也可以引起 OSAHS。指南推荐声

门上成形术可用于喉软骨软化引起 OSAHS的婴

儿和儿童。喉软骨软化病变仅仅发生在喉部,手术

切除杓会厌皱襞、黏膜切除或声门上成形术有助于

改善 OSAHS症状〔26〕。OSAHS患儿最终的治疗

手段是气管切开。气管切开用于解除潜在的呼吸

障碍,对于 OSAHS,仅限于复杂情况导致严重症

状的患儿、发育畸形的患儿、持续气道正压通气

(continuouspositiveairwaypressure,CPAP)难以

实施或无效的患儿。与成人比较,儿童气管切开并

发症和死亡率相对较高,尤其是早产儿和低体重

儿童〔27〕。
2　保守治疗

2.1　CPAP治疗

CPAP治疗 OSAHS的有效性已经证实,在重

度 OSAHS患儿等待手术或准备手术的时候非常

有用。指南推荐对于有手术禁忌证或手术无效的

患儿,可以选择CPAP治疗。CPAP在整个呼吸周

期都提供持续正压,目前最常用于上气道阻塞。用

于 OSAHS患儿的指征包括:不伴有腺样体扁桃体

肥大的重度 OSAHS患儿,腺样体扁桃体手术后睡

眠呼吸阻塞未解除的患儿〔28-29〕;咽喉部复杂部位阻

塞或喉部病变,如阻塞相关的肺泡低通气、病理性

肥胖、支气管肺发育不良〔30-31〕;气管切开的替代方

案;有手术禁忌证的患儿。
2.2　口腔正畸治疗

指南推荐儿童正畸评估用于不伴有腺样体扁

桃体肥大的 OSAHS儿童,或手术后仍持续阻塞的

患儿。上颌骨快速扩张可以用于关节紊乱引起的

OSAHS。牙科关节紊乱导致的睡眠障碍采用下颌

前移矫形器可能有效。肌筋膜修复作为正畸治疗

的补充有助于维持远期的效果〔32-35〕。
2.3　药物治疗

指南推荐鼻喷激素可用于儿童 OSAHS相关

的鼻阻塞。鼻喷激素可用于轻、中度 OSAHS,伴
或不伴有腺样体扁桃体肥大或腺样体扁桃体术后

持续的 OSAHS,鼻喷激素使用可以改善或消除

OSAHS,也可用于鼻炎导致的阻塞〔36-39〕。孟鲁司

特除重度 OSAHS外,也可用于哮喘儿童,并且常

与鼻喷激素联合使用,3个月后再次评估症状。有

两项随机研究证实使用鼻喷白三烯受体拮抗剂孟

鲁司特(6~12周)可改善睡眠质量,减轻 AHI,但
没有比较孟鲁司特与腺样体扁桃体切除术或评估

远期效果〔40-41〕。
对于不同病因导致的 OSAHS患儿,应根据情

况采取个性化的治疗方案。通过该指南的解读我

们了解到法国耳鼻咽喉头颈外科对儿童 OSAHS
治疗方案的选择基本与国际上及我国的指南相似。
该指南着重强调了扁桃体部分切除的应用价值,提
出扁桃体部分切除可减轻术后疼痛,降低术后继发

性出血的风险,患儿更容易接受,并且可以达到类

似的治疗效果。对于内科保守治疗也是我国现在

采用的鼻喷激素和孟鲁司特的联合治疗。该指南

也存在一些局限性,比如没有提及腺样体扁桃体切

除术的年龄限制,也没有列出合并变应性鼻炎的

OSAHS患儿的治疗方案,这些问题需要在修订我

国相关指南时进一步完善。
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疗效分析∗
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　　[摘要]　目的:回顾性分析慢性化脓性中耳炎湿耳患者处于不同鼓室黏膜状态施行鼓室成形术的术后听力

改善和穿孔愈合情况。方法:根据鼓室黏膜及残余鼓膜的病变特点,将80例慢性化脓性中耳炎湿耳患者分为积

液组、肿胀组和肉芽组,比较各组患者的一般情况,包括性别、年龄、病程、术耳侧别、穿孔大小及位置、听骨链破坏

程度及重建材料,并比较观察各组患者术后听力改善和鼓膜的愈合情况。结果:积液组、肿胀组和肉芽组湿耳患

者在性别、年龄、病程、术耳侧别、穿孔大小和部位上均差异无统计学意义(P>0.05)。湿耳患者总体术后平均气

骨导差较术前有显著提高(P<0.01),其中积液组患者平均气骨导差由术前(25.5±10.8)dB下降至(15.4±
9.4)dB、肿胀组由术前(27.6±8.7)dB下降至(15.2±9.6)dB、肉芽组由术前(29.5±7.7)dB下降至(17.2±
17.2)dB。湿耳患者整体鼓膜愈合率为90.0%,其中积液组为84.6%,肿胀组为93.3%,肉芽组为100.0%,3组

患者术后鼓膜愈合率无显著性差异(P>0.05)。结论:湿耳并非是慢性化脓性中耳炎鼓室成形术的绝对禁忌证。
鼓室黏膜无论是否存在积液、肿胀或肉芽增生,鼓室成形术后患者听力较术前均有显著改善,且鼓膜愈合率并未

降低。规范湿耳手术时机、明确手术禁忌,阐明其鼓膜愈合的病理生理机制,仍需进一步的基础与临床研究。
[关键词]　中耳炎,化脓性;湿耳;鼓室成形术;鼓膜穿孔
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Abstract　Objective:Aretrospectiveanalysisofaudiologicoutcomeandgrafttakerateonpost-tympanoplasty
withdifferentmiddleearmucosalconditionsinwetear.Method:Accordingtothecharacteristicsofmiddleear
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