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儿童三维颅颌面及上气道结构
与呼吸暂停低通气指数的相关性

沈薇１ꎬ金晨曦１ꎬ李娜２ꎬ李潇旋１ꎬ郭泾１ꎬ２

(１.浙江中医药大学口腔医学院ꎬ浙江 杭州 ３１００５３ꎻ
２.宁波口腔医院正畸科ꎬ浙江 宁波 ３１５０１６)

摘要:目的　 通过锥形束计算机断层扫描(ｃｏｎｅ ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＢＣＴ)三维定量分析儿童颅颌面及上

气道解剖特征ꎬ探讨其与呼吸暂停低通气指数(ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘꎬ ＡＨＩ)之间的相关性ꎬ以期筛选出能够预测

阻塞性睡眠呼吸暂停(ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａꎬ ＯＳＡ)严重程度的关键指标ꎮ 方法　 连续纳入 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４
年 ６ 月因错牙合畸形或口呼吸主诉就诊于宁波口腔医院正畸科儿童患者 ８０ 例ꎬ男 ５３ 例ꎬ女 ２７ 例ꎬ８ ~ １１ 岁ꎬ平均

９.３６ 岁ꎮ 采用便携式睡眠监测获取 ＡＨＩꎬ行 ＣＢＣＴ 扫描测量腺样体体积率 ( ａｄｅｎｏｉｄ ｖｏｌｕｍｅ / ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｖｏｌｕｍｅꎬ ＡＶ / ＮＰＶ)、上下颌骨宽度及位置、舌骨位置、上气道大小ꎮ 通过分层回归分析控制患者的性别、体质量指

数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) 及 腺 样 体 大 小 后ꎬ 评 估 颅 颌 面 及 上 气 道 解 剖 变 量 对 ＡＨＩ 的 独 立 预 测 效 能ꎮ
结果　 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析结果显示ꎬＡＶ / ＮＰＶ 与 ＡＨＩ 呈正相关(Ｐ<０.０５)ꎬ而下颌升支长度(ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｒａｍｕｓ
ｌｅｎｇｔｈꎬ Ａｒ￣Ｇｏ)、 上颌骨宽度(ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｗｉｄｔｈꎬ Ｍｘ￣Ｍｘ)、下颌骨宽度(ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｗｉｄｔｈꎬ Ｇｏ￣Ｇｏ)、气道最小截面积

(ｍｉｎｉｍｕｍ ａｘｉａｌ ａｉｒｗａｙ ａｒｅａꎬ ＭＡＡ)、鼻咽容积( ｒｅｔｒｏｎａｓａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅꎬ Ｖ￣ＲＮＡ)、腭咽容积( ｒｅｔｒｏｐａｌａｔａｌ ａｉｒｗａｙ
ｖｏｌｕｍｅꎬ Ｖ￣ＲＰＡ)和舌咽容积( ｒｅｔｒｏｌｉｎｇｕａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅꎬ Ｖ￣ＲＬＡ)与 ＡＨＩ 呈负相关(Ｐ<０.０５)ꎮ 分层回归分析首先

纳入性别和 ＢＭＩ 作为控制变量ꎬ结果显示性别和 ＢＭＩ 所占方差(Ｒ２)等于 ０.００２ꎬ模型差异无统计学意义 (Ｆ(２ꎬ７７)＝

０.０６７ꎬ Ｐ＝ ０.９３５)ꎮ 第二步将 ＡＶ / ＮＰＶ 纳入分层回归模型ꎬ结果显示较第一步的方差变化(ΔＲ２)等于 ０.１７９ꎬＡＶ /
ＮＰＶ (β＝ ０.４４１ꎬ Ｐ<０.００１)具有正向预测 ＡＨＩ 的作用ꎮ 第三步将与 ＡＨＩ 相关的 ＣＢＣＴ 测量指标纳入模型ꎬ结果显

示 ΔＲ２ ＝ ０.２７３ꎬ其中 Ｍｘ￣Ｍｘ (β ＝ －０.２０７ꎬ Ｐ ＝ ０.０４１)、Ｇｏ￣Ｇｏ (β ＝ －０.２６３ꎬ Ｐ ＝ ０.０１８)和 ＭＡＡ (β ＝ －０.３４６ꎬ Ｐ<
０.００１)是ＡＨＩ 的独立预测因子ꎮ 结论　 上气道及上下颌骨狭窄是儿童 ＯＳＡ 的独立危险因素ꎬ其可为临床早期识别高

风险患儿提供理论依据ꎮ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｃｒａｎｉｏｆａｃｉａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｅ
ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＣＢＣＴ) ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘ (ＡＨＩ)ꎬ ａｉｍｉｎｇ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｋｅｙ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ (ＯＳＡ) . Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ８０ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａ￣
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ｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｖｉｓｉｔｅｄ ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｄｏｎｔｉｃｓ ａｔ Ｎｉｎｇｂｏ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０２２ ａｎｄ Ｊｕｎｅ ２０２４
ｗｉｔｈ ｃｈｉｅｆ ｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ ｏｆ ｍａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｒ ｍｏｕｔｈ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｌｙ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
５３ ｂｏｙｓ ａｎｄ ２７ ｇｉｒｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ９.３６ ｙｅａｒｓ. Ｐｏｒｔａｂｌｅ ｈｏｍｅ ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ＡＨＩ ｖａｌ￣
ｕｅｓꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ＣＢＣＴ ｓｃａｎｓ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ａｄｅｎｏｉｄ￣ｔｏ￣ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ ｖｏｌｕｍｅ ｒａｔｉｏ (ＡＶ / ＮＰＶ)ꎬ ｍａｘｉｌｌａｒｙ ａｎｄ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ
ｗｉｄｔｈ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｈｙｏｉｄ ｂｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎｓ. Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ
ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｃｒａｎｉｏｆａｃｉａｌ ａｎｄ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｆｏｒ ＡＨＩ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｆｏｒ ｓｅｘꎬ
ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ (ＢＭＩ)ꎬ ａｎｄ ａｄｅｎｏｉｄ ｓｉｚｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｓｐｅａｒｍａｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅ￣
ｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＶ / ＮＰＶ ａｎｄ ＡＨＩ (Ｐ<０.０５) . Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｒａｍｕｓ ｌｅｎｇｔｈ(Ａｒ￣Ｇｏ)ꎬ ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｗｉｄｔｈ(Ｍｘ￣
Ｍｘ)ꎬｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｗｉｄｔｈ (Ｇｏ￣Ｇｏ)ꎬ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｘｉａｌ ａｉｒｗａｙ ａｒｅａ (ＭＡＡ)ꎬ ｒｅｔｒｏｎａｓａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅ(Ｖ￣ＲＮＡ)ꎬ ｒｅｔｒｏｐａｌ￣
ａｔａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅ (Ｖ￣ＲＰＡ) ａｎｄ ｒｅｔｒｏｌｉｎｇｕａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅ(Ｖ￣ＲＬＡ) ｗｅｒｅ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＨＩ (Ｐ<０.０５) .
Ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｓｅｘ ａｎｄ ＢＭＩ ｗｅｒｅ ｅｎｔｅｒｅｄ ａｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｉｎ Ｓｔｅｐ １ꎬ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ｏｎｌｙ
０.２％ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｒｉａｎｃｅ ｉｎ ＡＨＩ (Ｒ２ ＝ ０.００２)ꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｂｅｉｎｇ ｎｏｎ￣ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｆ(２ꎬ７７) ＝ ０.０６７ꎬ Ｐ ＝ ０.９３５) . Ｉｎ
Ｓｔｅｐ ２ꎬ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ＡＶ / ＮＰＶ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｖａｒｉａｎｃｅ (ΔＲ２ ＝
０.１７９) . ＡＶ / ＮＰＶ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ＡＨＩ ( β ＝ ０. ４４１ꎬ Ｐ < ０. ００１) . Ｉｎ Ｓｔｅｐ ３ꎬ ＣＢＣＴ￣ｄｅｒｉｖｅｄ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＨＩ ｗｅｒｅ ａｄｄｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ. Ｔｈｉｓ ｓｔｅｐ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｖａｒｉａｎｃｅ
(ΔＲ２ ＝ ０.２７３) . Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅꎬ Ｍｘ￣Ｍｘ (β ＝ －０.２０７ꎬ Ｐ ＝ ０.０４１)ꎬＧｏ￣Ｇｏ (β ＝ － ０.２６３ꎬ Ｐ ＝ ０.０１８) ａｎｄ ＭＡＡ ( β ＝
－０.３４６ꎬ Ｐ<０.００１) ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ＡＨＩ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎꎬ ｍａｘｉｌｌａｒｙ
ａｎｄ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｅｒｖｅ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ＯＳＡ. Ｔｈｅｓｅ ｔｈｒｅｅ￣ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａ￣
ｂｌｅｓ ｍａｙ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ￣ｒｉｓｋ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｃｏｎｅ ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａꎻ Ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘꎻ Ａｄｅｎｏｉｄꎻ Ｈｉｅｒａｒｃｈｉ￣
ｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

　 　 儿童阻塞性睡眠呼吸暂停( ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａꎬ ＯＳＡ)作为常见的睡眠疾患[１]ꎬ其特征为睡

眠期间上呼吸道反复塌陷ꎬ引起间歇性低氧血症和

睡眠结构紊乱ꎬ从而破坏正常的通气和睡眠结构ꎮ
ＯＳＡ 典型临床表现包括打鼾、张口呼吸及认知行为

异常等[２]ꎮ
ＯＳＡ 的发病机制呈现多因素共同作用ꎮ 传统

观点认为腺样体肥大(ａｄｅｎｏｉｄ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙꎬ ＡＨ)显
著增加上气道阻力ꎬ是儿童 ＯＳＡ 的主要病因之

一[３]ꎬ腺样体扁桃体切除术 ( ａｄｅｎｏｔｏｎｓｉｌｌｅｃｔｏｍｙꎬ
ＡＴ)曾被推荐为首选治疗方案ꎬ可有效缓解多数患

儿的 ＯＳＡ 症状ꎬ但部分患儿术后仍存在残余性

ＯＳＡ[４￣５]ꎬ提示肥胖、颅颌面结构异常、舌骨后下移位

及上气道狭窄等因素在 ＯＳＡ 的发生发展中亦起重

要作用[６￣７]ꎮ
已有研究显示ꎬ儿童 ＯＳＡ 与特定解剖结构特征

存在显著关联ꎬ但当前研究仍存在一定局限性ꎮ 首

先ꎬ腺样体评估方法多局限于传统侧位片的二维测

量ꎬ缺乏基于三维体积的精确评估ꎻ其次ꎬ多数研究

未能控制人口学混杂因素ꎬ在一定程度上影响研究

结论可信度ꎮ
本研究拟采用锥形束计算机断层扫描 ( ｃｏｎｅ

ｂｅａｍ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＢＣＴ)探讨儿童颅颌

面及上气道解剖特征与 ＯＳＡ 严重程度的相关性ꎬ为

临床个体化诊疗提供理论依据ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料

连续纳入 ２０２２ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 ６ 月因错牙合畸

形或口呼吸主诉就诊于宁波口腔医院正畸科儿童患

者 ８０ 例ꎬ男 ５３ 例ꎬ女 ２７ 例ꎬ８ ~ １１ 岁ꎬ平均 ９.３６ 岁ꎮ
所有受试者均按要求完成便携式家庭多导睡眠监测

( ｈｏｍｅ ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙꎬ Ｈｏｍｅ￣ＰＳＧ) 及 ＣＢＣＴ 检

查ꎮ 纳入标准:①配合便携式睡眠监测ꎬ且有效监测

时长不少于 ６ ｈꎻ②呼吸暂停低通气指数 ( ａｐｎｅａ
ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘꎬ ＡＨＩ)>１ 次 / ｈꎻ③同意拍摄 ＣＢＣＴꎬ
影像结构清晰可见ꎮ 排除标准:①正畸治疗史ꎻ②腺

扁桃体切除史ꎻ③唇腭裂或其他颅面综合征ꎻ④颅颌

面部外伤及手术史ꎻ⑤１４ ｄ 内急性上呼吸道感染史ꎮ
鉴于本研究的回顾性性质ꎬ宁波口腔医院医学伦理

委员会已对研究方案进行审阅ꎬ并确认无需进一步

伦理审批(批准编号:ＮＢＫＱＹＹ２０２４ＬＳ￣０２８)ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 资料获取

１.２.１.１　 便携式睡眠监测仪

采用便携式家庭多导睡眠监测对受试者进行整

夜睡眠评估ꎮ 患儿在监测前接受规范操作培训ꎬ并
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获取详细的图文指南ꎮ 研究人员采集患儿年龄、身
高、体质量、体质量指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)后
实施监测ꎬ要求每例受试者至少保持每晚 ６ ｄ 的有

效监测时长ꎮ 若出现鼻导管脱落、血氧指夹移位或

胸腹运动感应带松脱等影响数据采集的情况则重新

测试ꎮ 监测结束后ꎬ由经过专业培训的技术人员导

出并整理睡眠监测数据ꎬ重点分析 ＡＨＩꎮ
１.２.１.２　 ＣＢＣＴ 图像获取

所有患儿均使用同一台 Ｎｅｗ Ｔｏｍ ５Ｇ ＣＢＣＴ 机

(１１０ ｋＶꎬ５.４ ｓꎬ０.３ ｍｍ 分辨率ꎬ１２ 英尺视野)进行扫

描ꎮ 患儿取标准坐位ꎬ眶耳平面平行地面ꎬ牙尖交错

位咬合ꎬ自然呼吸状态下完成扫描ꎮ
所有图片以医学图像通讯标准格式储存ꎮ 将其

导入 Ｄｏｌｐｈｉｎ 和 Ｍｉｍｉｃｓ 软件中进行处理ꎮ 在测量

前首先进行头位校准ꎬ头部位置的标准化通过确定

轴状面和正中矢状面来实现ꎮ 轴状面由连接双侧眶

点(ｏｒｂｉｔａｌｅꎬ Ｏｒ)和右侧耳点(ｐｏｒｉｏｎꎬ Ｐｏ)的连线定

义ꎬ而正中矢状面则是连接颅底点(ｂａｓｉｏｎꎬ Ｂａ)和

鼻根点(ｎａｓｉｏｎꎬ Ｎ)并与水平面垂直的平面ꎮ 头位

校准方法见图 １ꎮ

图 １　 头位校准
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｈｅａｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ

１.２.２　 测量指标

１.２.２.１　 上气道测量指标

采用 Ｄｏｌｐｈｉｎ 软件 Ｓｉｎｕｓ / Ａｉｒｗａｙ 模块进行上气

道三维重建分析ꎬ设定上气道灰度值为 ５５ꎬ精确界

定气道边界:前界为过后鼻棘点 ( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｎａｓａｌ
ｓｐｉｎｅꎬ ＰＮＳ)与眶耳平面( ｆｒａｎｋｆｏｒｔ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅꎬ
ＦＨ)的垂线ꎬ后界为上气道软组织后壁轮廓ꎮ 基于

ＰＮＳ、悬雍垂尖点( ｔｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｕｖｕｌａꎬ Ｕ)、会厌顶点

( ｔｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｇｌｏｔｔｉｓꎬ ＴＥ)ꎬ将上气道划分为 ３ 个区

域:鼻咽、腭咽、舌咽ꎮ 对各分区进行形态学测量ꎬ包
括鼻咽容积(ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｒｅｔｒｏｎａｓａｌ ａｉｒｗａｙꎬ Ｖ￣ＲＮＡ)、
腭咽容积( ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐａｌａｔａｌ ａｉｒｗａｙꎬ Ｖ￣ＲＰＡ)、
舌咽容积(ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｒｅｔｒｏｌｉｎｇｕａｌ ａｉｒｗａｙꎬ Ｖ￣ＲＬＡ)、
腭咽长度( ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐａｌａｔａｌ ａｉｒｗａｙꎬ Ｌ￣ＲＰＡ)、舌
咽长度( ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｒｅｔｒｏｌｉｎｇｕａｌ ａｉｒｗａｙꎬ Ｌ￣ＲＬＡ)及气

道最小截面积(ｍｉｎｉｍｕｍ ａｘｉａｌ ａｉｒｗａｙ ａｒｅａꎬ ＭＡＡ)ꎮ
上气道测量指标见图 ２ꎮ

图 ２　 上气道各标志点及测量指标
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｌａｎｄｍａｒｋｓ ａｎｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ
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１.２.２.２　 颅面骨骼结构测量指标

舌骨测量指标:①舌骨点(ｈｙｏｉｄꎬ Ｈ)至第三颈

椎前下缘点(ａｎｔｅｒｉｏｒ￣ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ ｃｅｒｖｉ￣
ｃａｌ ｖｅｒｔｅｂｒａꎬ Ｃ３) 的距离表明舌骨前后向位置

(Ｈ￣Ｃ３)ꎻ②Ｈ 至下颌平面(ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｐｌａｎｅꎬ ＭＰ)
的距离表明舌骨垂直向位置(Ｈ￣ＭＰ)ꎮ

垂直向测量指标:①蝶鞍点(ｓｅｌｌａꎬ Ｓ)至关节点

(ａｒｔｉｃｕｌａｒꎬ Ａｒ)的距离代表后颅底长度(Ｓ￣Ａｒ)ꎻ②Ａｒ
至下颌角点(ｇｏｎｉｏｎꎬ Ｇｏ)的距离代表下颌升支长度

(Ａｒ￣Ｇｏ)ꎻ③ＭＰ 与 ＦＨ 之间的夹角代表下颌平面角

(ＭＰ￣ＦＨ)ꎻ④在 Ｓ 点ꎬＮ 与 Ａｒ 之间的夹角代表鞍角

(∠Ｎ￣Ｓ￣Ａｒ)ꎻ⑤在 Ａｒ 点ꎬＳ 与 Ｇｏ 之间的夹角代表

关节角 (∠Ｓ￣Ａｒ￣Ｇｏ)ꎻ⑥在 Ｇｏ 点ꎬ Ａｒ 与颏下点

(ｍｅｎｔｏｎꎬ Ｍｅ) 之间的夹角代表下颌角 ( ∠Ａｒ￣
Ｇｏ￣Ｍｅ)ꎻ⑦在 Ｇｏ 点ꎬＮ 与 Ｍｅ 之间的夹角代表下颌

下角(∠Ｎ￣Ｇｏ￣Ｍｅ)ꎻ⑧∠Ｎ￣Ｓ￣Ａｒ、∠Ｓ￣Ａｒ￣Ｇｏ、∠Ａｒ￣
Ｇｏ￣Ｍｅ 之和代表总角(∠Ｓｕｍ)ꎮ

矢状向测量指标:①Ｓ 至 Ｎ 的距离代表前颅底

长度(Ｓ￣Ｎ)ꎻ②Ｇｏ 至 Ｍｅ 的距离代表下颌体长度

(Ｇｏ￣Ｍｅ)ꎻ③前鼻棘点( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｎａｓａｌ ｓｐｉｎｅꎬ ＡＮＳ)
至 ＰＮＳ 的距离代表上颌骨长度(ＡＮＳ￣ＰＮＳ)ꎻ④在 Ｎ
点ꎬ上牙槽座点( ｓｕｂｓｐｉｎａｌｅꎬ Ａ)与 Ｓ 之间的夹角代

表上牙槽座角(∠ＳＮＡ)ꎻ⑤在 Ｎ 点ꎬ下牙槽座点

(ｓｕｐｒａｍｅｎｔａｌｅꎬ Ｂ)与 Ｓ 之间的夹角代表下牙槽座角

(∠ＳＮＢ)ꎻ⑥ＳＮＡ 与 ＳＮＢ 的差值代表上下牙槽座

角(∠ＡＮＢ)ꎮ 舌骨、颅面垂直向及矢状向测量指标

见图 ３ꎮ
水平向测量指标:①轴状面取双侧上颌第一磨

牙腭根连线作冠状参考平面ꎬ测量该平面两侧上颌

骨外侧壁的最大横向距离即为上颌骨宽度(ｍａｘｉｌ￣
ｌａｒｙ ｗｉｄｔｈꎬ Ｍｘ￣Ｍｘ)ꎬ测量方法见图 ４ꎻ②双侧下颌

角点之间的距离代表下颌骨宽度(ｍａｎｄｉｂｌｅ ｗｉｄｔｈꎬ
Ｇｏ￣Ｇｏ)ꎬ测量方法见图 ５ꎮ

图 ３　 舌骨、颅颌面垂直向及矢状向测量指标
Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｈｙｏｉｄ ｂｏｎｅꎬ ｃｒａｎｉｏｆａｃｉａｌ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｎｄ ｓａｇｉｔｔａｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

图 ４　 上颌骨宽度
Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｗｉｄｔｈ
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图 ５　 下颌骨宽度
Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｍａｎｄｉｂｌｅ ｗｉｄｔｈ

１.２.２.３　 腺样体大小三维测量
采用 Ｍｉｍｉｃｓ 软件进行三维重建及体积测量ꎮ

具体操作如下:首先进行头位校准ꎬ其次创建新蒙
版ꎬ设定腺样体阈值范围为－２００ ~ ２００ꎻ鼻咽区气
道阈值范围为－１ ０２４ ~ －２００ꎬ对相应的结构进行重
建ꎮ 通过编辑蒙版ꎬ界定腺样体、鼻咽区气道重建
范围ꎮ 利用 ３Ｄ Ｉｎｔｅｒｐｏｌａｔｅ 对蒙版进行优化ꎬ去除
噪点并平滑结构边缘ꎬ最终生成高质量的三维几
何模型并计算体积ꎮ 见图 ６ꎮ 最终测量指标为腺
样体体积( ａｄｅｎｏｉｄ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＡＶ)和鼻咽区气道体
积(ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ａｉｒｗａｙ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＮＰＡＶ)ꎮ

腺样体边界: ① 上界是通过蝶枕软骨联合

(ｓｐｈｅｎｏ￣ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｓｙｎｃｈｏｎｄｒｏｓｉｓꎬ ＳＯＳ)并与 ＦＨ 平面
平行的线ꎻ②下界是通过 ＰＮＳ 并与 ＦＨ 平面平行的
线ꎻ③前界是腺样体边缘ꎻ④后界是通过 ＳＯＳ 并与
ＦＨ 平面垂直的线ꎻ⑤侧界是两侧蝶骨内侧板ꎮ

鼻咽气道边界:①上界是通过 ＳＯＳ 并与 ＦＨ 平
面平行的线ꎻ②下界是通过 ＰＮＳ 并与 ＦＨ 平面平行
的线ꎻ③边界是鼻咽气道空腔ꎮ

腺样体大小通过 ＡＶ 与鼻咽体积(ｎａｓｏｐｈａｒｙｎ￣
ｇｅａｌ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＮＰＶ)的比值确定ꎬ其中 ＮＰＶ 为 ＡＶ
和 ＮＰＡＶ 之和ꎮ 比值计算公式为:比值 ＝ＡＶ / ＮＰＶ
＝ＡＶ / (ＡＶ＋ＮＰＡＶ)ꎮ

图 ６　 腺样体(绿色)、鼻咽区气道(黄色)的三维重建图像
Ｆｉｇｕｒｅ ６　 ３Ｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｅｎｏｉｄ (ｇｒｅｅｎ) ａｎｄ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ａｉｒｗａｙ (ｙｅｌｌｏｗ)

１.３　 统计学处理
采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 统计学软件ꎮ 采用 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ

检验评估数据的正态性分布ꎬ对于符合正态分布的
数据以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较采用 ｔ 检验ꎮ 计数资料
以例数表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关分析ꎬ筛选与 ＯＳＡ 严重程度相关的指标ꎮ 采用
多元线性分层回归分析探讨儿童 ＯＳＡ 严重程度的

危险因素:第一层模型纳入性别和 ＢＭＩ 作为控制变

量ꎻ第二层模型加入 ＡＶ / ＮＰＶꎻ第三层模型依次纳

入与 ＡＨＩ 显著相关的指标ꎬ以确定各测量指标的独

立影响因素ꎬ最终构建完整的多元线性分层回归模

型ꎮ 若各变量间存在共线性问题ꎬ则根据文献建议

和统计数据要求进行适当调整ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５ꎮ



沈薇ꎬ等.儿童三维颅颌面及上气道结构与呼吸暂停低通气指数的相关性 ４９　　　 　

２　 结　 果

２.１　 患儿人口统计学特征

以 ＡＨＩ 作为 ＯＳＡ 诊断标准:ＡＨＩ>１ 次 / ｈ 即诊

断为 ＯＳＡ 患儿ꎮ １<ＡＨＩ≤５ 次 / ｈ 为轻度ꎬ５<ＡＨＩ≤
１０ 次 / ｈ 为中度ꎬＡＨＩ> １０ 次 / ｈ 为重度ꎮ 由于重度

ＯＳＡ 组仅纳入 ３ 例ꎬ且 ＡＨＩ 最高为 １２.５ 次 / ｈꎬ因此

将中度 ＯＳＡ 组(ｎ ＝ ３５)与重度 ＯＳＡ 组(ｎ ＝ ３)合并

进行分析ꎮ 轻度及中－重度组在年龄、性别和 ＢＭＩ
等差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 患儿人口统计学特征
Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ

变量 轻度 ＯＳＡ 中－重度
ＯＳＡ χ２ Ｐ

人数 ４２ ３８
ＡＨＩ(次 / ｈ) ３.３９±１.０６ ７.０９±１.７９
性别 ０.３１０ ０.５７８
　 男 ２９ ２０
　 女 １３ １８
年龄 /岁 ６.１３３ ０.１０５
　 男 ９.５５±１.１２ ９.２５±１.１６
　 女 ９.３１±１.０３ ９.３１±１.６７
ＢＭＩ ７３.９８５ ０.５１１
　 男 １７.７４±３.８９ １６.５３±２.２６
　 女 １５.７１±１.８３ １５.９３±２.３８

２.２　 ＣＢＣＴ 测量指标与 ＡＨＩ 的相关性分析

采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析对全部测量指标与

ＡＨＩ 进行相关性检验ꎬ结果显示ꎬＡＶ / ＮＰＶ 与 ＡＨＩ
呈正相关(Ｐ < ０. ０５)ꎬ而 Ａｒ￣Ｇｏ、 Ｍｘ￣Ｍｘ、 Ｇｏ￣Ｇｏ、
ＭＡＡ、Ｖ￣ＲＮＡ、Ｖ￣ＲＰＡ 和 Ｖ￣ＲＬＡ 与 ＡＨＩ 呈负相关

(Ｐ<０.０５)ꎬ其他测量指标与 ＡＨＩ 之间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ

表 ２　 ＣＢＣＴ 测量指标与 ＡＨＩ 的相关性分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＢＣＴ

ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ ＡＨＩ
指标 ｒｓ Ｐ
Ａｒ￣Ｇｏ －０.２３２ ０.０３９∗

Ｍｘ￣Ｍｘ －０.３４２ ０.００２∗∗

Ｇｏ￣Ｇｏ －０.４０１ <０.００１∗∗∗

ＡＶ / ＮＰＶ ０.３７３ ０.００１∗∗

ＭＡＡ －０.４９７ <０.００１∗∗∗

Ｖ￣ＲＮＡ －０.３７１ ０.００１∗∗

Ｖ￣ＲＰＡ －０.４４３ <０.００１∗∗∗

Ｖ￣ＲＬＡ －０.３２７ ０.００３∗∗

　 　 注:∗Ｐ<０.０５ꎬ∗∗Ｐ<０.０１ꎬ∗∗∗Ｐ<０.００１ꎮ

２.３　 以 ＡＨＩ 为因变量的分层回归分析

由于 ＡＨＩ 非正态分布ꎬ采用平方根变换( ｓｑｕａｒｅ
ｒｏｏｔ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ＳＱＲＴ)对原始数据进行处理ꎬ
经 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ 检验证实ꎬ变换后的数据分布形态

显著改善(Ｐ ＝ ０.６８６)ꎬ满足回归分析对正态性的

要求ꎮ
分层回归分析第一步结果显示ꎬ性别和 ＢＭＩ 对

ＡＨＩ 变化的解释度较低ꎬ ΔＲ２ ＝ ０. ００２ [ Ｆ(２ꎬ７７) ＝
０.０６７ꎬ Ｐ＝ ０.９３５]ꎬ差异无统计学意义ꎮ 第二步纳入

ＡＶ / ＮＰＶꎬ显示 ＡＶ / ＮＰＶ (β＝ ０.４４１ꎬ Ｐ<０.００１)具有

正向预测 ＡＨＩ 的作用ꎬ并对 ＡＨＩ 的变化解释了

１７.９％ꎮ第三步分别添加与 ＡＨＩ 有相关性的 ＣＢＣＴ
测量指标并建立一系列模型ꎮ 与第二步相比ꎬ以下

变量对 ＡＨＩ 变化的解释分别是 Ａｒ￣Ｇｏ ( ３. ６％)、
Ｍｘ￣Ｍｘ(８.９％)、Ｇｏ￣Ｇｏ ( １１. ４％)、 ＭＡＡ ( １７. ６％)、
Ｖ￣ＲＮＡ(１.２％)、Ｖ￣ＲＰＡ(１３.１％)和 Ｖ￣ＲＬＡ(８.８％)ꎬ
其中 Ｍｘ￣Ｍｘ、Ｇｏ￣Ｇｏ、ＭＡＡ、Ｖ￣ＲＰＡ 和 Ｖ￣ＲＬＡ 差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ其他测量指标差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表 ３ꎮ

表 ３　 控制性别、ＢＭＩ 和 ＡＶ / ＮＰＶ 后进行分层回归分析
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｆｏｒ ｓｅｘꎬ ＢＭＩ ａｎｄ ＡＶ / ＮＰＶ

步骤 各回归模型变量 显著个体预测变量(标准化 βꎬＰ) 模型 Ｒ２ ΔＲ２ Ｐ
第一步 性别ꎬ ＢＭＩ
第二步 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶ ＡＶ / ＮＰＶ (０.４４１ꎬ ０.０００) ０.１８１ ０.１７９∗∗ ０.００２
第三步

模型 １ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ａｒ￣Ｇｏ ＡＶ / ＮＰＶ (０.４４６ꎬ ０.０００)ꎬ Ａｒ￣Ｇｏ (－０.１９２ꎬ ０.０６７) ０.２１７ ０.０３６∗∗ ０.００１
模型 ２ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ｍｘ￣Ｍｘ ＡＶ / ＮＰＶ (０.４０８ꎬ ０.０００)ꎬ Ｍｘ￣Ｍｘ (－０.３３０ꎬ ０.００３) ０.２７０ ０.０８９∗∗∗ <０.００１
模型 ３ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ｇｏ￣Ｇｏ ＡＶ / ＮＰＶ (０.３２２ꎬ ０.００３)ꎬ Ｇｏ￣Ｇｏ (－０.４０４ꎬ ０.００１) ０.２９５ ０.１１４∗∗∗ <０.００１
模型 ４ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ ＭＡＡ ＡＶ / ＮＰＶ (０.３６５ꎬ ０.０００)ꎬ ＭＡＡ (－０.４２７ꎬ ０.０００) ０.３５７ ０.１７６∗∗∗ <０.００１
模型 ５ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ｖ￣ＲＮＡ ＡＶ / ＮＰＶ (０.２９４ꎬ ０.０９７)ꎬ Ｖ￣ＲＮＡ (－０.１９１ꎬ ０.２９０) ０.１９３ ０.０１２∗∗∗ ０.００３
模型 ６ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ｖ￣ＲＰＡ ＡＶ / ＮＰＶ (０.３１１ꎬ ０.００４)ꎬ Ｖ￣ＲＰＡ (－０.３８４ꎬ ０.０００) ０.３１２ ０.１３１∗∗∗ <０.００１
模型 ７ 性别ꎬ ＢＭＩꎬ ＡＶ / ＮＰＶꎬ Ｖ￣ＲＬＡ ＡＶ / ＮＰＶ (０.３９５ꎬ ０.０００)ꎬ Ｖ￣ＲＬＡ (－０.３０１ꎬ ０.００４) ０.２６９ ０.０８８∗∗∗ <０.００１
　 　 注:β: 标准化系数ꎻ ∗Ｐ<０.０５ꎬ∗∗Ｐ<０.０１ꎬ∗∗∗Ｐ<０.００１ꎮ



　 ５０　　　 山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版) ６３ 卷 ７ 期　

　 　 将具有统计学意义的变量纳入最终的分层回归

模型ꎮ ＭＡＡ 与 Ｖ￣ＲＰＡ ( ｒ ＝ ０. ７０７ꎬ Ｐ < ０. ００１) 和

Ｖ￣ＲＬＡ(ｒ＝ ０.７３１ꎬ Ｐ<０.００１)之间呈强相关性ꎬ可能

导致多重共线性ꎮ 基于以往研究ꎬＭＡＡ 被确定为

ＯＳＡ 发病机制中的关键解剖因素[８￣９]ꎬ因此最终的

分层回归模型选择纳入 Ｍｘ￣Ｍｘ、Ｇｏ￣Ｇｏ 及 ＭＡＡꎮ
最终模型第一步纳入性别和 ＢＭＩꎬ结果显示ꎬ

其对 ＡＨＩ 的变化差异无统计学意义[Ｆ(２ꎬ７７)＝ ０.０６７ꎬ
Ｐ＝ ０.９３５]ꎮ 第二步纳入 ＡＶ / ＮＰＶꎬ结果显示ꎬＡＶ /
ＮＰＶ 对方差变化的贡献率为 １７.９％ꎬ差异具有统计

学意义 [ΔＦ(１ꎬ７６) ＝ １６. ６２９ꎬ Ｐ ＝ ０. ００２]ꎮ ＡＶ / ＮＰＶ

(β＝ ０.４４１ꎬ Ｐ<０.００１)与 ＡＨＩ 呈正相关ꎬ可有效预测

ＡＨＩꎮ 第三步加入 Ｍｘ￣Ｍｘ、Ｇｏ￣Ｇｏ 及 ＭＡＡꎬ结果显

示ꎬ方差贡献率为 ２７. ３％ꎬ 差异有统计学意义

[ΔＦ(３ꎬ７３)＝ １２.１５４ꎬ Ｐ<０.００１]ꎮ Ｍｘ￣Ｍｘ (β＝ －０.２０７ꎬ
Ｐ＝ ０.０４１)、Ｇｏ￣Ｇｏ (β ＝ －０.２６３ꎬ Ｐ ＝ ０.０１８)、 ＭＡＡ
(β ＝ － ０.３４６ꎬ Ｐ< ０.００１)差异具有统计学意义ꎬ为
ＡＨＩ 的预测指标ꎮ 最终的分层回归模型[Ｆ(６ꎬ７３) ＝
１０.１０７ꎬ Ｐ < ０. ００１] 可解释 ＡＨＩ 变化的 ４５. ４％ 和

４０.９％(Ｒ２ 和调整后 Ｒ２)ꎮ 此外ꎬ容差和方差膨胀因

子表明模型中不存在共线性问题ꎮ 见表 ４ꎮ

表 ４　 最终的分层回归模型
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

步骤 变量 ｂ ＳＥ ｂ' ｔ Ｐ 容忍度 ＶＩＦ
第一步 性别(男＝ １ꎬ女＝ ２) ０.０２７ ０.１２９ ０.０２４ ０.２１１ ０.８３４ ０.９６３ １.０３９

ＢＭＩ ０.００６ ０.０１８ ０.０３９ ０.３３４ ０.７３９ ０.９６３ １.０３９
第二步 性别(男＝ １ꎬ女＝ ２) －０.１１２ ０.１２３ －０.１００ －０.９１１ ０.３６５ ０.８８９ １.１２５

ＢＭＩ ０.００４ ０.０１７ ０.０２８ ０.２６２ ０.７９４ ０.９６２ １.０３９
ＡＶ / ＮＰＶ １.３２２ ０.３２４ ０.４４１ ４.０７８ <０.００１ ０.９２２ １.０８５

第三步 性别(男＝ １ꎬ女＝ ２) －０.２４６ ０.１１５ －０.２２１ －２.１４７ ０.０３５ ０.７０６ １.４１７
ＢＭＩ ０.０１２ ０.０１５ ０.０７４ ０.８０１ ０.４２６ ０.８７０ １.１４９

ＡＶ / ＮＰＶ ０.８４３ ０.２８７ ０.２８１ ２.９４１ ０.００４ ０.８１９ １.２２１
Ｍｘ￣Ｍｘ －０.０３９ ０.０１９ －０.２０７ －２.０８３ ０.０４１ ０.７６０ １.３１５
Ｇｏ￣Ｇｏ －０.０２８ ０.０１１ －０.２６３ －２.４２２ ０.０１８ ０.６３６ １.５７２
ＭＡＡ －０.００２ ０.００１ －０.３４６ －３.８０９ <０.００１ ０.９０７ １.１０３

Ｓｔｅｐ １: Ｒ２ ＝ ０.００２ꎬ 调整后 Ｒ２ ＝ －０.０２４ꎬ ΔＲ２ ＝ ０.００２ꎬＰ＝ ０.９３５
Ｓｔｅｐ ２: Ｒ２ ＝ ０.１８１ꎬ 调整后 Ｒ２ ＝ ０.１４９ꎬ ΔＲ２ ＝ ０.１７９ꎬ Ｐ＝ ０.００２
Ｓｔｅｐ ３: Ｒ２ ＝ ０.４５４ꎬ 调整后 Ｒ２ ＝ ０.４０９ꎬ ΔＲ２ ＝ ０.２７３ꎬ Ｐ<０.００１

３　 讨　 论

ＯＳＡ 的病因机制涉及多系统、多因素的复杂交

互作用ꎮ 解剖学因素如颅颌面部畸形、腺扁肥大可

导致上气道机械性梗阻[１０]ꎬ神经肌肉调控异常如觉

醒阈值异常、上气道扩张肌张力下降等可加重气道

的塌陷[１１]ꎬ而全身系统性疾病如肥胖、肢端肥大症、
甲状腺功能减退、慢性心力衰竭等则通过代谢和循

环机制影响呼吸调控[１２]ꎮ 这种复杂的多因素致病

机制一定程度上解释本研究中分层回归模型仅解释

４５.４％的 ＡＨＩ 变异ꎬ提示尚有其他未纳入的重要影

响因素参与 ＯＳＡ 的发病过程ꎮ
既往研究表明ꎬ较大的 ＢＭＩ 通常与患儿 ＯＳＡ

严重程度的增加呈正相关ꎬ且男性在各年龄组中往

往表现出更高的 ＡＨＩ[１３￣１４]ꎬ但本研究性别和 ＢＭＩ 均
未显现出对儿童 ＯＳＡ 患者 ＡＨＩ 的显著预测作用ꎮ
这一结果可能与以下因素有关:首先ꎬ本研究样本中

性别分布存在不均衡ꎬ男性占比高达 ６１.２５％ꎬ可能

导致性别对 ＡＨＩ 的影响被弱化或掩盖ꎻ其次ꎬ本研

究纳入的儿童 ＢＭＩ 值分布较为集中且整体偏低

(１７.０１±３.３８)ꎬ仅有 ３ 例患儿的 ＢＭＩ 超过 ２４ꎬ可能

限制了 ＢＭＩ 对 ＯＳＡ 严重程度的解释力ꎮ 此外ꎬ样
本量较小或人群特征的特殊性也可能是导致与既往

研究结果不一致的原因之一ꎮ 本课题组前期关于北

方地区(山东)研究显示ꎬＢＭＩ 与 ＯＳＡ 显著相关[６]ꎬ
且其 ＢＭＩ 显著大于南方地区(１８.３４±２.８５)ꎬ提示南

北方差异可能受气候条件、饮食结构影响[１５]ꎮ 此

外ꎬ中国南北方人群存在显著头面部形态学差异ꎬ北
方人群多表现为下颌宽大、面部脂肪较厚ꎬ而南方人

群则倾向于面型狭窄、唇厚、头小[１６]ꎮ 由此推测ꎬ北
方儿童 ＯＳＡ 可能与肥胖相关的上气道脂肪堆积有

关ꎬ而南方儿童 ＯＳＡ 则更可能源于颌骨发育不足等

解剖学因素ꎮ 本研究虽然发现性别和 ＢＭＩ 与 ＡＨＩ
无显著相关性ꎬ但考虑到既往研究已明确证实二者

对 ＯＳＡ 的影响ꎬ且本研究存在性别分布不均衡及
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ＢＭＩ 整体偏低的情况ꎬ该结论的可靠性可能受限ꎮ
为了更全面地评估 ＯＳＡ 影响因素并避免遗漏潜在

的重要变量ꎬ本研究在最终的分层回归模型中仍选

择纳入性别和 ＢＭＩ 作为控制变量ꎬ即使它们在本研

究中未达到统计学显著性ꎮ
腺样体大小的准确评估在儿童 ＯＳＡ 的诊疗决

策中具有重要临床价值ꎮ 目前临床常规采用的鼻咽

镜和头颅侧位片等方法存在明显的局限性ꎬ难以准

确反映腺样体的三维空间占位ꎬ导致对腺样体的评

估准确性欠佳ꎮ 本研究通过对腺样体的三维测量发

现ꎬ腺样体对 ＡＨＩ 变异的解释效能较低ꎬ提示腺样

体肥大可能并非该年龄段 ＯＳＡ 的主要病因ꎬ与既往

报道的腺样体切除术疗效有限的研究结果相吻

合[１７]ꎮ 此外ꎬ当分层回归模型中纳入颅颌面骨测量

指标后ꎬ腺样体肥大的效应量从 β ＝ ０. ４４１ 降至

０.２８１ꎬ这提示颅颌面发育因素可能部分中介了腺样

体对 ＯＳＡ 的影响ꎮ 从发育生理的角度来看ꎬ６ 岁后

腺样体逐渐萎缩ꎬ而 ８ ~ １０ 岁颌骨的快速生长可为

容纳腺样体提供了更多的解剖空间[１８]ꎬ这种动态的

发育过程可能解释部分 ＯＳＡ 患儿症状的自发性改

善现象ꎮ 因此ꎬ腺样体在 ＯＳＡ 发病机制中的作用不

仅与其本身的大小有关ꎬ还与其周围的气道容积和颌

骨发育状态密切相关[１９]ꎮ 提示在确定治疗方案时需

充分考虑患儿的生长发育特点ꎬ对处于快速生长发育

期的轻症患儿ꎬ保守治疗(如舌肌训练、鼻腔冲洗等)
可能更合适ꎻ对于生长发育潜力有限的重症患儿ꎬ手
术干预(如腺样体切除术)可能更为适宜ꎮ

ＯＳＡ 与上下颌骨发育异常之间存在复杂的双

向关系ꎮ 从流体力学角度分析ꎬ根据泊肃叶定律ꎬ气
道半径减小会显著增加气流阻力ꎬ同时导致管壁负

压增大和顺应性增高ꎬ共同促使缺乏骨性支撑的气

道在睡眠期间更易受到周围软组织如软腭、舌体和

咽侧壁等的影响发生塌陷[２０]ꎮ 此外ꎬ上下颌骨窄小

会导致鼻咽和口咽气道容积减小ꎬ增加气道塌陷风

险ꎮ 本研究结果发现ꎬ气道最小截面积、上下颌骨宽

度是 ＯＳＡ 发生的独立危险因素ꎬ与以往研究结果一

致ꎬ即气道狭窄和颌骨发育不足与 ＯＳＡ 严重程度呈

显著正相关[２１￣２２]ꎮ 在这其中ꎬ下颌发育异常在 ＯＳＡ
发病中的作用机制仍存在争议ꎬＳｈｅｌｔｏｎ 等[２３￣２４]提出

下颌骨围限区域越小ꎬＯＳＡ 严重程度越高ꎮ 然而ꎬ
另一种观点认为ꎬＯＳＡ 引起的长期间歇性缺氧会限

制儿童的颅面发育ꎮ Ｐａｅ 等[２５] 通过动物实验发现ꎬ
暴露于低氧血症的大鼠与对照组相比ꎬ其髁突间宽

度、下颌骨长度及磨牙间宽度均显著减少ꎮ 造成这

类变化的原因可能是 ＯＳＡ 诱发的慢性炎症可能通

过激活破骨细胞抑制骨沉积ꎬ从而影响下颌骨的发

育[２６]ꎮ 因此ꎬ儿童 ＯＳＡ 与颌骨发育不足之间形成

了典型的恶性循环ꎬ颌骨发育不足可能导致舌体及

舌骨后下移位ꎬ缩窄上气道空间ꎬ增加 ＯＳＡ 的风险ꎻ
而 ＯＳＡ 引发的间歇性缺氧和炎症可干扰下颌骨的

正常生长发育ꎮ 因此ꎬ正畸干预对儿童 ＯＳＡ 的管理

具有重要意义ꎮ 上颌扩弓治疗可增加上颌骨宽度ꎬ
增大鼻咽腔容积来改善通气功能[２７￣２８]ꎬ下颌前导装

置则能有效扩大腭后、舌后气道空间并促进下颌骨

的生长发育[２９￣３０]ꎮ 这两种治疗方式不仅能缓解气

道阻塞ꎬ更能通过优化颌面生长发育带来长期疗效ꎮ
本研究中存在一定局限性ꎮ 首先ꎬ仅以 ＡＨＩ 作

为评估 ＯＳＡ 严重程度的指标ꎮ ＡＨＩ 可能不足以全

面反映 ＯＳＡ 的复杂病理生理机制ꎮ 本研究尝试将

最低血氧饱和度( ｌｏｗｅｓｔ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ
Ｌｓａ Ｏ２％)纳入分析ꎬ但未发现其与 ＯＳＡ 严重程度

存在显著关联ꎬ最终未纳入分析模型ꎮ 该结果可能

与样本量较小或 Ｌｓａ Ｏ２％的测量敏感性不足有关ꎮ
未来研究应扩大样本量ꎬ并采用更精确的检测方法ꎬ
进一步评估其是否可作为 ＯＳＡ 严重程度的补充指

标ꎮ 其次ꎬＯＳＡ 的病因不仅限于解剖因素ꎬ还包括上

气道肌肉张力下降、呼吸觉醒阈值异常等功能性因

素ꎮ 这些功能因素与解剖因素相互作用ꎬ共同影响

ＯＳＡ 的发病机制和严重程度ꎮ 仅依靠解剖学指标可

能无法全面评估 ＯＳＡ 的严重程度ꎮ 未来研究可结合

功能评估及临床表现如口呼吸、打鼾等ꎬ为个体化治

疗方案的制定提供重要依据ꎮ
综上所述ꎬ上气道狭窄程度及上下颌骨的横向

发育状况与儿童 ＯＳＡ 的严重程度相关ꎮ 在对儿童

ＯＳＡ 患者进行诊疗评估时ꎬ应全面考虑上气道通畅

性与颅颌面骨性结构的发育情况ꎬ结合患儿的生长

发育潜力ꎬ制定个体化的干预策略ꎮ 对于存在上气

道狭窄或颌骨发育不足的患儿ꎬ建议早期采取正畸

干预措施(如上颌扩弓和下颌前导)及舌肌功能训

练ꎬ以缓解当前症状ꎬ并可能降低 ＯＳＡ 持续至青春

期甚至成年期的风险ꎮ
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