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　　摘　要：　目的　分析慢性鼻窦炎（ＣＲＳ）合并腺样体肥大患儿腺样体表面及鼻腔内细菌谱，比较腺样体手术
对ＣＲＳ的临床疗效及相关因素分析。方法　收集２０１７年１０月—２０１９年１０月就诊于北京儿童医院耳鼻咽喉科的
３０例ＣＲＳ合并腺样体肥大患儿的相关临床资料，其中男２２例，女８例。所有患儿均行腺样体和／或扁桃体切除
术，术中采集腺样体表面及鼻腔分泌物，采用１６ＳｒＲＮＡ方法对细菌谱进行分析。并分别于术后３、６、１２个月对患
儿进行随访，通过术前和术后上呼吸道感染频次、各项鼻部主观评分变化，分析腺样体手术对患儿ＣＲＳ症状改善的
有效性，探讨腺样体切除术对ＣＲＳ患儿预后的影响因素。结果　３０例患儿腺样体和鼻腔内细菌检出率为１００％。
患儿鼻腔表面的主要细菌为卡拉莫氏菌、流感嗜血杆菌、肺炎链球菌、金黄色葡萄球菌。腺样体表面主要细菌为肺

炎链球菌、流感嗜血杆菌、具核酸杆菌、卡拉莫氏菌。腺样体切除术３个月后所有患儿鼻部主观症状除喷嚏外，评
分均明显降低（Ｐ＜０．０１），随访至１２个月，上呼吸道感染次数明显减少（Ｐ＜０．０１）。术后１２个月ＣＲＳ完全控制率
６３．３％（１９／３０），部分控制３６．７％（１１／３０）。结论　腺样体切除术可以明显改善ＣＲＳ患儿的临床症状，是治疗儿童
ＣＲＳ的有效治疗手段。由于样本量有限，相关数据显示环境因素、细菌谱等ＣＲＳ致病因素对腺样体术后的患儿预
后均没有明确影响。

关　键　词：慢性鼻窦炎；儿童；腺样体肥大；手术切除；细菌菌谱；相关因素分析
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ＣＲＳａｆｔｅｒａｄｅｎｏｉｄｅｃｔｏｍｙ．
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ｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒ

　　儿童慢性鼻窦炎（ｃｈｒｏｎｉｃｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＣＲＳ）发病率
呈逐年上升趋势，目前估计约４％［１］，由于宿主与环

境之间存在长期、复杂的相互作用，鼻窦炎病因仍不

清楚。６％～７％的上呼吸道病毒感染可能发展为急
性鼻窦炎［２］，其中一定比例发展为 ＣＲＳ［３］，由于鼻
窦炎反复发作，影响患儿生活质量，加重患儿家庭负

担。腺样体肥大对年幼儿童 ＣＲＳ的发展有重要影
响［４５］，不仅可以通过机械阻塞，而且可以通过充当

细菌库来促进 ＣＲＳ的发展，并导致张口呼吸、打鼾
等并发症的出现，影响患儿生长发育。本研究对

ＣＲＳ合并腺样体肥大患儿腺样体切除术前后鼻部症
状进行比较，并对影响 ＣＲＳ预后的相关因素进行
分析。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１７年１０月—２０１９年１０月首都医科大

学附属北京儿童医院耳鼻咽喉头颈外科病房３０例
ＣＲＳ合并腺样体肥大（伴／不伴扁桃体肥大）患儿，
其中男２２例，女８例；年龄３．１７～１０．６７岁，中位年
龄５．８０岁。患儿鼻部主要症状包括喷嚏、流涕、鼻
塞、鼻痒。全面评估入组患儿病情，问卷调查鼻窦炎

症状持续时间，每年上呼吸道感染频次、症状、有无

家族史、二手烟接触史、母乳喂养史及婴儿期维生素

Ｄ补充情况。本组患儿，母乳喂养２３例（７６．６７％），
出生后补充维生素 Ｄ２８例（９３．３３％）。鼻窦炎病程
３．６０～４３．２０个月，平均（２５．０８±１４．１６）个月。有鼻
窦炎家族史２０例（６６．６７％）。术前上呼吸道感染次
数１～１０次／年，平均（４．９３±２．６９）次／年。

纳入标准：①入组患儿鼻窦炎病史均超过３个
月；②患儿临床表现为鼻塞，黏性或黏脓性鼻涕至少
有其一，伴（或不伴）头面部胀痛，嗅觉减退或丧失、

咳嗽；③电子鼻咽镜检查及术中鼻内镜检查发现中
鼻道脓性分泌物明确 ＣＲＳ诊断。鼻咽部腺样体阻
塞后鼻孔超过５０％明确腺样体肥大诊断。排除标
准：①术前２周使用过抗生素；②２周内的呼吸道感
染史；③自幼反复肺炎、支气管炎、怀疑纤毛功能障
碍者；④免疫缺陷疾病、囊性纤维化及患有其他全身
性疾病的患儿；其他医学问题使患儿不能接受手术

和药物治疗者。根据纳入排除标准进一步筛选，在

取得法定监护人的知情同意之后，入院时由监护人

（８周岁以下患儿）和或患儿本人（８周岁及以上患
儿）签署知情同意书，填写临床信息问卷，正式确定

为入组患儿。

１．２　标本测序
全部患儿于全麻下行鼻内镜下腺样体切除术

（如有扁桃体肥大同时切除），术中用拭子取腺样体

表面及鼻腔分泌物。提取手术前后拭子标本的总

ＤＮＡ，对其１６ｓｒＲＮＡ的Ｖ３～Ｖ４可变区进行ＰＣＲ扩
增，利用Ｉｌｌｕｍｉｎａ平台进行高通量测序。
１．３　评价标准

参照 ２０１８年中国慢性鼻窦炎诊断和治疗指
南［６］的疗效评定方法，将治疗结果分为：病情完全

控制、部分控制、未控制３种，临床参考评价指标为：
鼻塞、流涕、头面部胀痛、嗅觉减退、睡眠障碍、鼻内

镜检查异常、仍需药物维持治疗，具备上述任意１项
为病情部分控制，具备３项及以上为病情未控制，不
具备任何１项为病情完全控制。儿童 ＣＲＳ影响因
素，分别将年龄、性别、是否母乳喂养、２５羟维生素
Ｄ３值、鼻炎病程长短、有无变应性疾病史、有无家族
史及家庭吸烟接触史等人口统计学数据与术后恢复

情况进行单因素分析，并将鼻腔表面细菌含量最高

的３种菌群分别与预后情况进行单因素分析。
１．４　术后随访

所有患儿术后３、６、１２个月进行门诊随访，记录
·２５１·
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患儿鼻腔症状评分变化及上呼吸道感染次数。通过

手术前、后分别对鼻塞、喷嚏、鼻流涕、鼻痒等鼻部症

状进行视觉模拟量表评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅｓ，
ＶＡＳ）评分，分析腺样体手术对治疗ＣＲＳ的影响。
１．５　统计学分析

用ＳＰＳＳ１９．０进行统计学分析，各组手术前后
的计量资料用配对 ｔ检验对进行比较分析，组间比
较用独立样本 ｔ检验对进行比较分析；计数资料用
χ２检验进行比较，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　菌群分布情况
鼻腔和腺样体细菌的检出率为１００％。鼻腔表

面的主要细菌为：卡拉莫氏菌、流感嗜血杆菌、肺炎

链球菌、金黄色葡萄球菌。腺样体表面主要细菌为：

肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、具核酸杆菌、卡拉莫氏

菌。腺样体表面和鼻腔表面细菌分布丰度不完全相

同，鼻腔表面和腺样体表面流感嗜血杆菌、肺炎链球

菌、卡他莫拉菌的丰度均较高。每例患儿鼻腔菌谱

分布见图１，表１。卡他莫拉菌丰度最高（１６．４％），
其次是流感嗜血杆菌 （１４．０％）、肺炎链球菌
（１５．４％）、金黄色葡萄球菌（１０．６％）。
２．２　手术前后患儿临床症状改善情况

所有患儿术后鼻部症状 ＶＡＳ评分均有改善，具
体数据见表２。术后１２个月患儿复查，上感次数０～５
次／年，平均（０．６３±０．９３）次／年；手术前后上呼吸道
感染次数比较有显著统计学意义（Ｐ＜０．０１）。
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注：图中每种颜色代表对应注释物种种类，各颜色的条长代表该物种丰度大小，越长丰度越大。

图１　３０份鼻腔表面分泌物样品的注释物种丰度图

表１　３０例患儿鼻腔和腺样体表面细菌分布丰度　（珋ｘ±ｓ）

鼻腔 相对丰度 腺样体 相对丰度

卡他莫拉菌 ０．１６４±０．２７２ 肺炎链球菌 ０．１４１±０．１９６
流感嗜血杆菌 ０．１４０±０．２９２ 流感嗜血杆菌 ０．１２０±０．２１７
肺炎链球菌 ０．１５４±０．２１４ 具核梭杆菌 ０．０８７±０．１５４
金黄色葡萄球菌 ０．１０６±０．２６２ 卡他莫拉菌 ０．０６４±０．１８５
不可培养的狡诈菌属 ０．０８８±０．１０６ 不可培养的奈瑟氏菌属 ０．０４８±０．１１７
无法分类的莫拉氏菌属 ０．０５０±０．１８８ 产黑普氏菌 ０．０２８±０．０８９
假白喉棒杆菌 ０．０３３±０．０７１ 金黄色葡萄球菌 ０．０２４±０．０５８
无法分类的莫拉氏菌科 ０．０１４±０．０７８ 副流感嗜血杆菌 ０．０２４±０．０６７
具核梭杆菌 ０．０１０±０．０５１ 牙龈卟啉单胞菌 ０．０２３±０．０６３

·３５１·
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２．３　菌群分布与病情程度的关系
根据 ＶＡＳ评分将患儿病情分为轻、中度（０～

７分）组和重度组（＞７分），比较丰度较高的１０种细
菌丰度值在患儿不同症状严重程度之间的差异，其中

轻、中度组患儿２０例，重度组患儿１０例，两组患儿鼻
腔表面不同细菌丰度与病情程度相比较无统计学意

义（Ｐ均＞０．０５），见表３。目前尚不能确定某一特殊
细菌可作为独立的致病菌导致鼻窦炎的发生。

２．４　腺样体术后患儿预后与致病因素相关性
参照 ２０１８年中国慢性鼻窦炎诊断和治疗指

南［６］的疗效评定方法，和临床参考评价指标，分别

将年龄、性别、是否母乳喂养、２５羟维生素Ｄ３值、鼻
炎病程长短、有无过敏疾病史、有无家族史及家庭吸

烟接触史等人口统计学数据与术后恢复情况进行单

因素分析，同时将鼻腔表面种水平上丰度最高的

３种细菌分别与预后情况进行单因素分析，结果表
明：所有患儿术后１２个月随访发现，以上鼻窦炎致
病因素均不影响腺样体切除术后患儿 ＣＲＳ症状的
恢复。具体见表４。

３　讨论

研究表明，儿童ＣＲＳ是一种与生活质量密切相
关的疾病，多种诱因可导致鼻窦炎发生。除细菌感

染外，腺样体疾病是儿童ＣＲＳ发病机制中的一个突
出因素［７］，腺样体肥大通过细菌生物膜覆盖影响及

机械阻塞后鼻孔诱发儿童 ＣＲＳ的形成［５，８］，并引起

鼻窦炎反复发作。而鼻窦炎发作时由于感染、变态

反应、鼻黏膜水肿、增厚、重塑反过来刺激腺样体增

生和肥大。本研究从儿童ＣＲＳ发生的相关因素，分

表２　３０例患儿手术前后临床症状改善情况　（分，珋ｘ±ｓ）

症状 术前 术后３个月 ｔ１ Ｐ１ 术后６个月 ｔ２ Ｐ２ 术后１２个月 ｔ３ Ｐ３

鼻塞 ６．４００±２．３２８ １．５００±１．４０８ ９．７２９ ＜０．０１ １．４３０±１．７１６ ９．２４７ ＜０．０１ ０．４３０±０．８５８ １２．９４０ ＜０．０１
流涕 ４．３３０±２．９８７ １．７００±１．４４２ ４．４４８ ＜０．０１ ０．９００±１．７０９ ５．０８０ ＜０．０１ ０．４７０±０．９３７ ７．２７９ ＜０．０１
鼻痒 ２．６００±２．７７４ ０．６７０±１．１２４ ３．４７１ ＜０．０１ ０．３００±０．７９４ ４．２３８ ＜０．０１ ０．１３０±０．５０７ ５．１０１ ＜０．０１
喷嚏 １．０００±１．２８７ ０．３７０±０．８０９ ２．５６７ ０．０１６ ０．４００±０．８５５ ２．４２６ ０．０２２ ０．０７０±０．２５４ ４．０６５ ＜０．０１

　　注：Ｐ１为术前与术后３个月的比较；Ｐ２为术前与术后６个月的比较；Ｐ３为术前与术后１２个月的比较。

表３　３０例患儿鼻腔表面细菌丰度与病情程度的相关性　（珋ｘ±ｓ）

细菌名称 轻、中度患儿细菌谱相对丰度 重度患儿细菌谱相对丰度 ｔ Ｐ
卡他莫拉菌 ０．１６４±０．２７２ ０．２６８±０．３４２ １．７６１ ０．０９６
流感嗜血杆菌 ０．１４０±０．２９２ ０．１４０±０．３３２ ０．０７１ ０．９４４
肺炎链球菌 ０．１５４±０．２１４ ０．１４８±０．２４３ ０．１２８ ０．８９９
金黄色葡萄球菌 ０．１０６±０．２６２ ０．０８１±０．２５５ ０．４５１ ０．６５６
不可培养的狡诈菌属 ０．０８８±０．１０６ ０．０６３±０．１１５ １．０８６ ０．２８８
无法分类的莫拉氏菌属 ０．０５０±０．１８８ ０．０６５±０．２３６ ０．３７２ ０．７１４
假白喉棒杆菌 ０．０３３±０．０７１ ０．０３２±０．０７７ ０．０５５ ０．９５９
无法分类的莫拉氏菌科 ０．０１４±０．０７８ ０．００１±０．００１ ０．９９７ ０．３３４
具核梭杆菌 ０．０２０±０．０５１ ０．０１９±０．０６３ ０．０８３ ０．９３５
假单胞菌 ０．０１０±０．０５１ ０．００２±０．００１ １．０３８ ０．３１５

表４　患儿手术预后与致病因素相关性　（例，珋ｘ±ｓ）

影响因素 症状完全控制 症状部分控制 ｔ（χ２） Ｐ
年龄（岁） ５．８５±１．８２ ５．７９±２．２４ ０．３８８ ０．７０３
性别（男／女） １４／５ ８／３ （０．３４１） ０．６８２
母乳喂养 １３ １０ （１．４９１） ０．２１５
２５羟维生素Ｄ３（μｇ／Ｌ） ２７．７１±７．１３ ２６．１１±６．８９ ０．７０５ ０．４９３
鼻窦炎病程（月） ２４．１２±１５．７２ ２８．６８±１１．０４ ０．３７９ ０．７０８
伴变应性鼻炎 ８ ５ （１．６９７） ０．２５５
鼻窦炎家族史 １３ ７ （１．２００） ０．３７２
生活环境吸烟情况 ６ ２ （０．３４１） ０．６８２
卡他莫拉菌 ０．１６±０．２７ ０．１４±０．２５ ０．０６９ ０．９４６
流感嗜血杆菌 ０．０９±０．２４ ０．２７±０．３９ ０．７０９ ０．４９０
肺炎链球菌 ０．１９±０．２５ ０．１１±０．１４ １．３０８ ０．２０２
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析对腺样体切除术对ＣＲＳ预后的影响。
多项研究证明，被动或主动吸烟被认为会诱发

ＣＲＳ［９１０］，暴露于吸烟环境会抑制黏液纤毛清除和
上皮再生。Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ等［１０］报道在年龄 ＜１８岁的
儿童人群中被动和／或主动吸烟暴露者的 ＣＲＳ术后
预后较差。包括二次手术发生率增加［１１１２］，ＳＮＯＴ
评分更差［１２］，或术后症状没有改善［１１１２］。维生素 Ｄ
是脂溶性维生素，属于类固醇衍生物，主要功能是调

节钙和磷的吸收，促进骨骼生长与重构。近年来，发

现其除了上述功能外，还参与宿主防御、炎症、免疫

调节和修复等病理生理功能。有研究证明，在美国

有５５％的 ＣＲＳ患者伴有维生素 Ｄ不足或缺乏，且
维生素Ｄ缺乏可能与患者病情的严重程度相关［１３］。

另有研究表明，在儿童ＣＲＳ患者中高达９０％的患儿
伴有维生素Ｄ水平的不足［１４］。研究证明变应性炎

症可以改变鼻腔的黏液纤毛清除和通畅程度，并且

迟发变应性炎症可能会促进 ＣＲＳ的发展［１５］。Ｏｒｂ
等［１６］证明ＣＲＳ存在显著的家族遗传风险。本研究
对二手烟接触史、２５羟维生素 Ｄ３、有无变应性鼻炎
及鼻窦炎家族史进行了统计，并增加了年龄、性别、

是否母乳喂养、鼻炎病程等多方面进行回顾，将上述

因素与腺样体切除术ＣＲＳ预后进行分析，本研究中
上述因素均不影响腺样体切除术对鼻窦炎症状的改

善。可能与入组患儿较少，术后随访时间短、入组患

儿对烟雾接触量不大或时间较短有关。本组所有患

儿２５羟维生素Ｄ３均在正常水平，可能与患儿生后
均进行了维生素Ｄ补充有关。

多项研究表明，炎症机制在儿童 ＣＲＳ发病中发
挥重要作用，ＣＲＳ患儿的腺样体组织、鼻腔灌洗液和
血清中均有不同炎性介质升高［１７１９］，这些炎性介质

在固有性免疫和适应性免疫以及组织重塑中起重要

作用。Ｅｌｗａｎｙ等［２０］证明了腺样体肥大伴急性或慢

性鼻窦炎儿童的腺样体核心部位组织与中鼻道的咽

拭子细菌培养结果的高度一致性，证实了腺样体疾

病和ＣＲＳ之间的相关性。本研究对于 ＣＲＳ并发腺
样体肥大患儿的微生物学谱进行研究，采取了１６Ｓ
ｒＲＮＡ的测序方法，所有腺样体表面和鼻腔黏膜表
面均检测出细菌，并得到了丰富的细菌谱，显示了鼻

腔和腺样体表面细菌谱真正的多样性，其中鼻腔表

面丰度最高的是卡拉莫拉菌，其次是流感嗜血杆菌、

肺炎链球菌及金黄色葡萄球菌。腺样体表面丰度最

高的是肺炎链球菌，其次是流感嗜血杆菌、具核酸杆

菌、卡拉莫拉菌。本研究中鼻腔和腺样体表面丰度

较高细菌谱为卡拉莫拉菌，流感嗜血杆菌、肺炎链球

菌，有着较高的一致性，证实了腺样体肥大在 ＣＲＳ
发病中的储菌池作用。

本研究入组患儿年龄３．１７～１０．６７岁，平均年
龄（５．８０±１．８９）岁，与儿童淋巴组织增生高峰期导
致腺样体肥大时间符合，而３～６岁年龄也是上呼吸
道的高峰期，Ａｉｔｋｅｎ等［２１］研究表明，该时期上呼吸

道感染平均发病率为每年６～８次。从这些患者中，
有０．５％～５％发展为急性细菌性鼻窦炎，其中有不
确定数量的患者会发展为 ＣＲＳ［３］在本研究中，病例
组术前每年上呼吸道感染（４．９３±２．６９）次，与正常
儿科上呼吸道感染率基本相同，术后上感次数

（０．６３±０．９３）次／年，较术前明显下降（Ｐ＜０．０１），
有显著改善。儿童ＣＲＳ常规治疗包括鼻腔冲洗、鼻
内类固醇喷雾以及抗生素治疗等。腺样体作为细菌

的储菌池，当患有ＣＲＳ的儿童接受全身性抗生素治
疗时，他们的急性症状通常会消失。然而，当抗生素

停止使用时，由于病原体持续存在于腺样体核心，复

发频繁［２０］。对于儿童 ＣＲＳ药物治疗失败，同时有
腺样体肥大的儿童，建议腺样体切除术。研究证明

腺样体切除术后ＣＲＳ症状改善的同时，黏膜纤毛运
动可以得到改善［２２］。腺样体手术去除机械阻塞的

同时也去除了其表面细菌生物膜。本研究显示患儿

腺样体术后鼻部症状得到有效缓解，特别是术前评

分较为严重的鼻塞、流涕症状，术后３个月即明显缓
解，随访至术后１２个月，６６．３％患儿达到完全控制，
有３３．７％患儿部分控制，总有效率１００％。提示积
极的腺样体手术策略对于改善伴有腺样体肥大的儿

童ＣＲＳ患儿鼻窦炎症状是关键，菌群变化在儿童鼻
窦炎早期鼻窦炎致病因素中的作用不及腺样体肥大

所致的机械性阻塞因素。

综上，本研究发现腺样体切除术是 ＣＲＳ伴腺样
体肥大患儿有效治疗方法。环境因素及呼吸道菌群

均不影响术后鼻窦炎症状的恢复。本研究的局限性

是样本量较小，可进一步扩大样本量进行研究，术后

进一步完善鼻腔分泌物细菌谱检查了解术后菌谱的

改变情况分析与ＣＲＳ症状改善相关性，并延长随访
时间了解腺样体术对ＣＲＳ长期疗效。

参考文献：

［１］　ＳｉｄｅｌｌＤ，ＳｈａｐｉｒｏＮＬ，ＢｈａｔｔａｃｈａｒｙｙａＮ．Ｏｂｅｓｉｔｙａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ａｎｄａｃｕｔｅｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａｉｎ

ｓｃｈｏｏｌａｇｅｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，１２３（１０）：２３６０－

２３６３．

［２］　ＷａｌｄＥＲ，ＡｐｐｌｅｇａｔｅＫＥ，ＢｏｒｄｌｅｙＣ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ

·５５１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２７卷　

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｂａｃｔｅｒｉａｌｓｉ

ｎｕｓｉｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ１ｔｏ１８ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０１３，１３２

（１）：ｅ２６２－２８０．

［３］　ＣｏｔｉｃｃｈｉａＪ，ＺｕｌｉａｎｉＧ，ＣｏｌｅｍａｎＣ，ｅｔａｌ．Ｂｉｏｆｉｌｍｓｕｒｆａｃｅａｒｅａｉｎ

ｔｈｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｎａｓｏｐｈａｒｙｎｘ：Ｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓｖｓｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｓｌｅｅｐａｐｎｅａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００７，１３３

（２）：１１０－１１４．

［４］　ＮｅｆｆＬ，ＡｄｉｌＥＡ．Ｗｈａｔｉｓｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｈｅａｄｅｎｏｉｄｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｒｏ

ｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１５，１２５（６）：１２８２－

１２８３．

［５］　ＢｅｌｃｈｅｒＲ，ＶｉｒｇｉｎＦ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｈｅａｄｅｎｏｉｄｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｒｏｎｉｃ

ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＭｅｄＳｃｉ（Ｂａｓｅｌ），２０１９，７（２）：３５．

［６］　中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会鼻科组，中华医学会

耳鼻咽喉头颈外科学分会鼻科学组．中国慢性鼻窦炎诊断和

治疗指南（２０１８）［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１９，５４

（２）：８１－１００．

［７］　许庚，史剑波，文卫平．儿童鼻窦炎规范化诊断和治疗［Ｊ］．中

国耳鼻咽喉头颈外科，２００５，１２（７）：４０７－４１０．

［８］　ＢｒｉｅｔｚｋｅＳＥ，ＳｈｉｎＪＪ，ＣｈｏｉＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓｓｔａｔｅ

ｍｅｎｔ：Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ

Ｓｕｒｇ，２０１４，１５１（４）：５４２－５５３．

［９］　ＲｅｈＤＤ，ＨｉｇｇｉｎｓＴＳ，ＳｍｉｔｈＴＬ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｔｏｂａｃｃｏｓｍｏｋｅｏｎ

ｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ：Ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＩｎｔＦｏｒｕｍ

ＡｌｌｅｒｇｙＲｈｉｎｏｌ，２０１２，２（５）：３６２－３６９．

［１０］ＣｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎＤＮ，ＦｒａｎｋｓＺＧ，ＭｃＣｒａｒｙＨＣ，ｅｔａｌ．Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ

ｖｉｅｗｏｆｔｈｅａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｃｉｇａｒｅｔｔｅｓｍｏｋｅｅｘｐｏｓｕｒｅａｎｄｃｈｒｏ

ｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，１５８

（５）：８０１－８１６．

［１１］ＲａｍａｄａｎＨＨ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃｓｉｎｕｓｉｔｉｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２００４，１１４（１２）：２１０３－２１０９．

［１２］ＳｉｅｄｅｋＶ，ＳｔｅｌｔｅｒＫ，ＢｅｔｚＣＳ，ｅｔａｌ．Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｉｎｕｓ

ｓｕｒｇｅｒｙａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆ１１５ｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＰｅｄｉａｔｒＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，

２００９，７３（５）：７４１－７４５．

［１３］ＳｃｈｌｏｓｓｅｒＲＪ，ＳｏｌｅｒＺＭ，ＳｃｈｍｅｄｅｓＧＷ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔｏｆｖｉｔａｍｉｎ

ｄｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｕｐｏｎｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎｉｎｎａｓａｌｐｏｌｙｐｏｓｉｓ［Ｊ］．Ｉｎｔ

ＦｏｒｕｍＡｌｌｅｒｇｙＲｈｉｎｏｌ，２０１４，４（３）：１９６－１９９．

［１４］ＭｕｌｌｉｇａｎＪＫ，ＷｈｉｔｅＤＲ，ＷａｎｇＥＷ，ｅｔａｌ．ＶｉｔａｍｉｎＤ３ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ

ｉｎｃｒｅａｓｅｓｓｉｎｕｓｍｕｃｏｓａｄｅｎｄｒｉｔｉｃｃｅｌｌｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉ

ｎｕｓｉｔｉｓｗｉｔｈｎａｓａｌｐｏｌｙｐｓ［Ｊ］．ＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１２，

１４７（４）：７７３－７８１．

［１５］ＳｉｌｖｉｕＤａｎＦ．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＡｎｎ，

２０１４，４３（８）：ｅ２０１－２０９．

［１６］ＯｒｂＱ，ＣｕｒｔｉｎＫ，ＯａｋｌｅｙＧＭ，ｅｔａｌ．Ｆａｍｉｌｉａｌｒｉｓｋｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃ

ｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１６，１２６（３）：７３９－

７４５．

［１７］ＷｕＸ，ＧｈｉｍｂｏｖｓｃｈｉＳ，ＡｕｊｌａＰＫ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｐｒｏｆｉｌｉｎｇｏｆ

ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍｅｄｉａｔｏｒｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｉｎｕｓｍｕｃｏｓａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００９，１３５（１）：６５－７２．

［１８］ＰａｓｓａｒｉｅｌｌｏＡ，ＣｏｓｔａｎｚｏＭＤ，ＴｅｒｒｉｎＧ，ｅｔａｌ．Ｃｒｅｎｏｔｈｅｒａｐｙｍｏｄｕ

ｌａｔｅｓｔｈｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｏｆｐｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｃｙｔｏｋｉｎｅｓａｎｄｉｍｍｕｎｏｒｅｇｕ

ｌａｔｏｒｙｐｅｐｔｉｄｅｓｉｎｎａｓａｌｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉ

ｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＲｈｉｎｏｌＡｌｌｅｒｇｙ，２０１２，２６（１）：ｅ１５－１９．

［１９］ＳｈｉｎＹＨ，ＫｉｍＨＳ，ＬｅｅＥＫ，ｅｔａｌ．Ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｒｅｌａｔｅｄｍａｒｋｅｒｓａｎｄ

ｔｏｔａｌｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎｅａｓａｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｍａｒｋｅｒｆｏｒａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｒｅ

ｓｐｏｎｓｅｉｎｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＳａｕｄｉＭｅｄ，２０１５，３５

（４）：３１２－３１７．

［２０］ＥｌｗａｎｙＳ，ＥｌＤｉｎｅＡＮ，ＥｌＭｅｄａｎｙＡ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅ

ｔｗｅｅｎｂａｃｔｅｒｉｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅａｄｅｎｏｉｄｃｏｒｅａｎｄｍｉｄｄｌｅｍｅａｔｕｓｉｎｃｈｉｌ

ｄｒｅｎｗｉｔｈｓｉｎｕｓｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＬａｒｙｎｇｏｌＯｔｏｌ，２０１１，１２５（３）：２７９－

２８１．

［２１］ＡｉｔｋｅｎＭ，ＴａｙｌｏｒＪＡ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｎｕｓｉｔｉｓｉｎｙｏｕｎｇ

ｃｈｉｌｄｒｅｎｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐｂｙｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅｐｅｄｉａｔｒｉｃｉａｎｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＰｅｄｉ

ａｔｒＡｄｏｌｅｓｃＭｅｄｉ，１９９８，１５２（３）：２４４－２４８．

［２２］ＡｒｎａｏｕｔａｋｉｓＤ，ＣｏｌｌｉｎｓＷＯ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｍｕｃｏｃｉｌｉａｒｙｃｌｅａｒａｎｃｅ

ａｎｄｓｙｍｐｔｏｍａｔｏｌｏｇｙｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒａｄｅｎｏｉｄｅｃｔｏｍｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

［Ｊ］．ＩｎｔＪＰｅｄｉａｔｒＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１１，７５（１０）：１３１８－１３２１．

（收稿日期：２０２１－０２－２０）

本文引用格式：张薇，葛文彤，唐力行，等．儿童慢性鼻窦炎合并腺

样体肥大菌谱及预后相关因素分析［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科

杂志，２０２１，２７（２）：１５１－１５６．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．

２０２１２１０５７

Ｃｉｔｅｔｈｉｓａｒｔｉｃｌｅａｓ：ＺＨＡＮＧＷｅｉ，ＧＥＷｅｎｔｏｎｇ，ＴＡＮＧＬｉｘｉｎｇ，ｅｔａｌ．

Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｂａｃｔｅｒｉａｌｓｐｅｃｔｒｕｍａｎｄｒｅｌａｔｅｄｆａｃｔｏｒｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｈｒｏ

ｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓａｎｄａｄｅｎｏｉｄｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎ

ｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，２０２１，２７（２）：１５１－１５６．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００７－１５２０．２０２１２１０５７

·６５１·


