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AbStRACt
Objective to investigate the value of brain MRI in children with obstructive sleep apnea. Methods A chart 
review of patients who underwent consecutive MRI and DISE examinations between January 2020 
to April 2024 was performed. Descriptive statistics were reported and Cohen kappa coefficients were 
calculated to assess consistency between film MRI and DISE for obstruction of adenoids, lingual tonsils, 
and base of the tongue. Results the most common sites of obstruction on MRI were hypopharynx 
(56.3%), base of tongue (44.8%), lingual tonsil (38.0%) and macroglossia (37.6%). the coincidence rate 
for adenoid hypertrophy was moderate (k=0.53) and low for lingual tonsil hypertrophy (k=0.15) and root 
obstruction (k=0.09). DISE found more cases of multisegmental obstruction than MRI(94.9%vs48.2%). 
Conclusion DISE provides better detection of nasal and supratroglottic obstruction and is sensitive to 
partial and complete collapse, while MRI provides better soft tissue resolution for lymphoid hypertrophy 
and provides a panoramic view of primary and secondary respiratory obstruction.
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　　腺扁桃体切除术后阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)的缓解率从15%到75%不等。当腺体扁
桃体切除术后OSA持续存在时，治疗选择包括观察、气道正压(PAP)治疗、药物或额外的
上呼吸道手术[1]。当不能耐受PAP治疗或考虑除腺扁桃体切除术以外的手术治疗时，经常
进行评估以确定手术靶点[2]。第一种是药物诱导睡眠内窥镜(DISE)，使用灵活的内窥镜在
患者处于药物诱导睡眠状态时可视化上呼吸道阻塞[3]。与DISE相比，MRI可以同时评估多
个部位，并区分主要和次要的阻塞部位(例如，舌根运动和腭部阻塞)[4]。目前，在评估上
呼吸道阻塞时，还没有使用MRI和DISE的通用、标准化的方案[5]。因此，本研究旨在评估
阻塞性睡眠呼吸暂停患儿的脑MRI价值，以便为临床诊断提供参考。

1  资料与方法
1.1 研究资料  回顾性分析2020年1月至2024年4月期间连续接受同一天序列DISE和MRI
检查的患者。排除对象为评估时年满18岁的患者、未曾行腺样体切除术和/或扁桃体切
除术的患者，以及有上呼吸道肿块损害史或既往开放气道重建史的患者。共有137名患
者被纳入最终研究队列。平均年龄10.4岁(95%可信区间3.2-16.7)，男性86例(62.8%)，
呼吸暂停低通气指数的中位数为11.6次/小时(95%可信区间2.7-40.5)。中位阻塞性呼吸
暂停低通气指数为10.4次/小时(95%可信区间为1.3-31.3)。
1.2 研究方法  首先进行DISE，然后进行MRI，所有接受MRI的患者都接受了问卷调查。
DISE后，麻醉患者从诱导室被运送到1.5T磁共振扫描仪，并用头部和颈部血管线圈放置
在仰卧位。获得高分辨率、呼吸触发、矢状位质子密度加权三维图像、中线矢状位梯度
回波、轴位梯度回波和T2加权轴位及矢状位脂肪饱和图像。在从上鼻咽到下颈部气管的
每个水平上，在30到35秒内获得每个图像300到400毫秒的时间分辨率的轴向图像。医
生检查图像，以评估鼻咽、舌后气道、下咽水平的动态气道塌陷，如果显示充分，还可
以评估声门上的气道塌陷。下咽显示为上接口咽、下接颈段食道的空气消化间隙。对该
水平的横断面图像进行回顾，以动态缩小管腔，以确定气道塌陷的状态[6]。舌根定义为
舌后1/3。舌扁桃体定义为沿舌根背侧的T2高信号组织。巨舌症(大舌症)被定义为填满口
腔，看起来像是将软腭推到上方，并向后延伸并越过气管。使用MRI上非脂肪饱和图像
上的软组织分辨率来检测舌头的脂肪渗透。扁桃体再生和舌扁桃体肥大是脂肪饱和T2加
权像上的明亮信号。当存在腺样体和舌扁桃体组织时，测量扁桃体组织的侧面和前后两
个维度。继发性呼吸道阻塞，如舌根和腭部接触，被注意到。其他特征，如软腭浮肿和
气管软化，在可视化时被记录下来。在MRI上使用厚度测量5mm(对应于3级肥大)来定义
舌扁桃体肥大。
1.3 统计学方法  描述性统计用于报告患者信息和诊断结果，中位数用于非正态分布的数
据，计算Kappa相关系数(未加权)，以衡量MRI和DISE对腺样体肥大、舌体肥大和舌根梗
阻的检验可靠性。使用STATA版本13.0进行统计分析，P<0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 阻塞部位检查分析  在DISE评估中发现最常见的阻塞部位是舌根(86.9%)、舌膜
(78.7%)、会厌部(74.5%)、下鼻甲(68.6%)和舌扁桃体(61.3%)。对于通过DISE评估的所
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有部位，部分塌陷比完全塌陷更常见。MRI报告没有区分部分狭窄
和完全塌陷。最常见的阻塞部位是下咽(56.3%)、舌根(44.8%)、
舌扁桃体(38.0%)和巨舌症(37.6%)，具体如图1所示。
2.2 诊断一致性分析  当比较DISE和CINE的MRI结果时，腺样体
肥大的符合率为中等(k=0.53)，而舌扁桃体肥大(k=0.15)和舌根

梗阻(k=0.09)的符合率较差。当仅考虑DISE上的完全性舌根梗阻
时，舌根梗阻的一致性增加到一般(k=0.25)。130名儿童(94.9%)
DISE发现了多处梗阻，而在MRI上仅66(48.2%)有两处梗阻，具
体如图2所示。

图1 DISE和MRI诊断梗阻部位。图2 DISE和CINE MRI对腺样体肥大、舌扁桃体肥大和舌根梗阻诊断的一致性。
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3  讨　论
　　本研究发现DISE识别了舌根、膜、会厌、下鼻甲、舌扁桃体
为最常见的塌陷部位。DISE评估的所有部位，包括膜、口咽、舌
根、会厌部和声门上部，部分塌陷比完全塌陷更常见[7]。MRI评
估确定下咽、舌根、舌扁桃体和巨舌症(大舌)是最常见的梗阻原
因。这些发现与之前研究中舌头和下咽是常见梗阻部位的研究相
似[8]。然而，与这些研究不同的是，我们没有发现腺样体组织再
生是一种常见的发现。
　　本研究认为，在MRI上发现残留的腭扁桃体可能反映了不完
全切除或组织再生后的残留扁桃体组织[9]。总的来说，DISE和
MRI是评估儿童持续性OSA的互补诊断方式。与MRI相比，DISE
提供了更好的鼻腔视图，并且能够将下鼻甲肥大作为最常见的阻
塞部位之一[10]。这与过去的研究一致[11]，即鼻甲肥大是常见的梗
阻部位。先前的研究也表明[12]，鼻塞可导致儿童残留睡眠呼吸障
碍，并且与单独切除腺扁桃体相比，在切除腺扁桃体时同时进行
鼻翼手术可获得更好的多导睡眠图结果和症状评分。此外，下鼻
甲复位已被证明可以改善成人CPAP依从性，这可能表明鼻甲手术
可以为患有持续性OSA的儿童提供额外的益处[13]。除了在评估鼻
子方面的优势外，DISE在声门上塌陷(例如与睡眠依赖性喉软化
相关的声门塌陷)的显像方面优于MRI[14]。这是由于DISE可以直接
观察喉阻塞和脱垂的结构，而由于5毫米的切片厚度不能提供直
接的评估，因此圆柱形变窄和喉水平软组织的运动被用作可能的
喉软化的间接测量[15]。本研究中，声门上梗阻的诊断率(41.2%)
远高于MRI(3.7%)。由于在识别鼻部和喉部阻塞的能力上存在这
些差异，与MRI相比，DISE评估更常导致多级别阻塞的识别[16]。
此外，DISE可以识别部分塌陷，这在常规的MRI扫描解释中很少
被注意到[17]。这一差异可能解释了为什么在DISE上发现梗阻的频
率通常高于MRI。与单纯的MRI相比，DISE可能能够检测到部分
梗阻的其他部位[18]。然而，与DISE不同的是，MRI能够同时显示
多个部位，因此可以检测原发和继发的阻塞部位，例如一种常见
的情况，即舌头向后运动和/或大舌导致与上颚接触并将其向上或
向后推动从而导致阻塞[19]。因此，这一MRI发现可用于指导初级
手术治疗舌而不是腭扩张。此外，与DISE不同，MRI能够区分大
舌扁桃体和覆盖在大舌基部的小舌扁桃体组织[20]。这可能是DISE
和MRI在舌扁桃体肥大或舌底阻塞检测上一致性差的原因[21]。用
MRI检查时，基于DISE的舌扁桃体肥大的总体发生率为61.3% vs 
38.0%。MRI成像，特别是T2加权图像，有助于量化扁桃体组织
与周围舌基底肌肉组织的尺寸，因此是对舌扁桃体肥大的更具体
的研究[22]。
　　综上所述，DISE和MRI是识别上气道阻塞程度的有效工具。
DISE能更好地检查鼻部和声门上梗阻，并且对部分和完全塌陷更
敏感。相比之下，MRI提供了更好的软组织分辨率来量化腺样体
和舌扁桃体再生的负担，并提供了多级别原发性和继发性气道阻
塞的全局视图。
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