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　　摘　要：　目的　通过构建同一气道中腺样体大小依次递减的８种上气道有限元数值模型，分析腺样体大小
对上气道流场特性的影响，帮助临床医生进一步认识腺样体在小儿鼾症中的发病机制及规范腺样体手术适应证。

方法　基于上气道ＣＴ扫描图，通过三维重建软件Ａｍｉｒａ构造相同气道中腺样体大小依次递减的８种上气道三维
模型；采用计算流体力学（ＣＦＤ）模拟各上气道吸气气流；从气流流速、流动方式、气流压强和通气量等方面分析腺
样体大小对上气道流场特性的影响。结果　当腺样体肥大阻塞后鼻孔５５％以内时，平静吸气气流流速和压强变化
趋势与正常气道基本一致，气流流线规则，通气量为７７．８１２～７４．８５４ｍＬ／ｓ。当阻塞度达６４％以上时，鼻咽部的气
流流速和压降急剧增加，流线紊乱，平静吸气时上气道通气量显著减少。结论　腺样体肥大阻塞后鼻孔达２／３以
上时，可严重影响儿童正常吸气。腺样体越大，患儿夜眠憋气、打鼾、呼吸暂停等症状越明显。腺样体肥大是造成

儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的重要因素。
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　　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）是指睡眠
时反复出现的呼吸暂停和通气不足［１］。腺样体又

称咽扁桃体，是一个类三角形的块状淋巴组织，位于

鼻咽顶后壁中线处，出生即存在，２～６岁增生最为
显著［２］。长期反复的炎症刺激腺样体会导致其病

理性肥大，腺样体肥大是儿童 ＯＳＡＨＳ最主要的病
因［３４］。以往研究表明腺样体大小与儿童ＯＳＡＨＳ疾
病的严重程度具有正相关性［５６］；临床经验也认为

腺样体阻塞后鼻孔达２／３以上，具有腺样体切除指
征［７］。因此，本文构建同一气道中不同腺样体大小

的上气道模型，采用计算流体力学（ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ
ｆｌｕｉｄｄｙｎａｍｉｃｓ，ＣＦＤ）模拟各上气道模型的吸气气
流，从气流流速、流动方式、气流压强和通气量等方

面分析腺样体大小对上气道流场特性的影响，为进

一步认识腺样体在小儿鼾症中的发病机制及规范腺

样体手术适应证提供理论依据。

１　研究对象与方法

１．１　研究对象
从厦门市儿童医院放射影像科 ＣＴ库中选取

５例５～７岁儿童的 ＣＴ图。据资料记载，样本均为
因寰枢椎半脱位至厦门市儿童医院骨科行颈椎 ＣＴ
检查，此疾病未对气道结构产生影响。ＣＴ扫描是以
听眶线为扫描基线，范围甲状软骨下缘至鼻顶，在平

静呼吸的吸气末屏气，完成上气道的水平位扫描，扫

描层距１．２５ｍｍ。已告知监护人 ＣＴ的使用方式和
范围，征得其同意，并通过厦门市儿童医院伦理委员

会审核。经监护人及伦理委员同意下，邀请志愿者

至厦门市儿童医院耳鼻咽喉科进行常规耳鼻咽喉体

检、睡眠呼吸监测（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ，ＰＳＧ）及鼻内镜

检查。根据检查结果，选取１例６岁重度ＯＳＡＨＳ患
儿，男，身高１１５ｃｍ，体重１９ｋｇ，ＰＳＧ监测结果示呼
吸暂停低通气指数（ａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）
２７次／ｈ，最低血氧饱和度为７０％；鼻内镜检查示腺
样体阻塞后鼻孔９０％，双侧扁桃体Ⅲ°肥大，提示患
儿为重度呼吸暂停及低通气。

１．２　方法
１．２．１　三维重建和网格划分　将 ＣＴ图导入三维
重建Ａｍｉｒａ软件，如图１所示，红色区域为软组织腺
样体，导致鼻咽部重度狭窄。在 ＣＴ矢状图上逐层
模拟切除腺样体，每次约切除１ｍｍ组织，识别上气
道边界，依次构建８种腺样体体积逐渐递减的上气
道三维模型，类型１为腺样体肥大的上气道（重度
ＯＳＡＨＳ患儿原始模型），类型８为全部腺样体模拟
切除后的上气道。

将重建后的模型导入网格划分软件 ＩＣＥＭ
ＣＦＤ，上气道内部划分为四面体非结构化网格，近壁
面处划分为１０层棱柱层网格，８种上气道的网格数
范围为２１１．４７４～２５９．１２０万。

将上气道划分为１３个截面，具体见图２。截面
８到截面１０鼻咽部，截面１０到截面１２为口咽部，
截面１２以下为喉咽部，截面１３为气管起始端。
１．２．２　ＣＦＤ方法　应用商业软件Ｆｌｕｅｎｔ１９．０求解
控制方程。将前鼻孔处设为大气压进口，气管起始

端为－２０Ｐａ出口，壁面为无滑移边界条件［８］；二阶

迎风格式对控制方程进行离散化；ｓｔａｎｄａｒｄｋω模型
求解控制方程［９］；ＳＩＭＰＬＥ算法耦合速度场和压强
场；视空气为不可压缩气体，密度 ρ＝１．２２５ｋｇ／ｍ３，
动力黏度μ＝１．７８９４×１０－５ｋｇ／（ｍ·ｓ）［１０］；残差值
为１０－５，运行计算直到达到所设定的残差值或残差
值趋于稳定，同时监测出口速度、压强等物理量达到

稳定值。

!"

类型
#

$%

类型
&

'%

类型
( )%

类型
*

+"

类型
,

-"

类型
. /%

类型
0 1%

类型
2

图１　不同腺样体大小的上气道ＣＴ图
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２　结果

２．１　横截面面积
腺样体位于上气道鼻咽部顶后壁，与鼻咽气道

的形态关系密切，如图２、３所示，腺样体越大，鼻咽
气道即截面８～９面积越小，尤其是截面９（腺样体
区）。腺样体肥大造成上气道鼻咽部的狭窄，本实

验选取截面９（腺样体凸入鼻咽部最大处截面）作为
讨论的对象，定义鼻咽部狭窄度公式为：

狭窄度＝ １－
Ａｉ
Ａ( )
８
×１００％

其中，Ａ８为类型８的截面９面积，ｉ为１，２，３，
４，５，６，７。

如表１所示，８种不同腺样体大小的上气道截
面９的面积和狭窄度。类型１截面９面积最小，为
１１．９５８ｍｍ２，鼻咽部狭窄度为８９％；类型８为全部
腺样体切除后的上气道，鼻咽部狭窄度为０％；作为
耳鼻咽喉科医生的临床共识，当儿童腺样体阻塞气

道达２／３以上时，腺样体为病理性肥大，具有腺样体
切除术的手术指征［７］，类型 ４的鼻咽部狭窄度为
６４％，基本接近２／３。

表１　鼻咽部狭窄度

类型 截面９面积（ｍｍ２） 狭窄度（％）
１ １１．９５８ ８９
２ １９．６１１ ８１
３ ２３．５１０ ７７
４ ３７．７３２ ６４
５ ４７．１９７ ５５
６ ５４．１８３ ４８
７ ７２．０２４ ３１
８ １０４．７９２ ０

２．２　吸气状态下上气道气流流线及速度分布
当鼻咽部狭窄度为０％ ～８９％时，鼻腔内吸气

气流流线分布基本一致，差异主要体现在鼻咽部，如

图４所示。结果表明气流加速进入鼻前庭，流过狭
窄的鼻阈后，大部分气流流入总鼻道的中部和下部，

小部分气流向上偏转通过上鼻道及嗅裂处并形成涡

流，随后气流逐渐减速，呈平流形式流出后鼻孔，向

下偏转至鼻咽。当鼻咽部狭窄度为０％ ～５５％时，
鼻咽部气流流速较小，从鼻咽部至气管起始处流速

逐渐增加，狭窄的声门处流速最大，流线较为规则。

而当上气道狭窄度为６４％以上时，鼻咽部气流流速
明显增大，流线紊乱，鼻咽部下游处气流分离，不再

紧贴壁面，形成较大的涡流，尤其当狭窄度达８１％
以上时，鼻咽部气流流速迅速增大，为气道内最大流

速，形成一股高速射流。

当鼻咽部狭窄度为 ０％ ～８９％时，鼻腔（截面
１～７）各截面气流流速变化趋势无明显差异，差异
主要发生在鼻咽部腺样体区（截面９），如图５所示。
从前鼻孔至鼻阈（截面１～２）气流流速增加，为鼻腔
内最大流速，从鼻阈至中鼻甲前端（截面２～４）气流
流速迅速减小，中鼻甲前端至后鼻孔（截面４～７）气
流流速基本一致。而在咽部，当狭窄度为 ０％ ～
５５％时，气流流速变化较为平缓，腺样体区气流流速
由０．８２８ｍ／ｓ增至１．７７２ｍ／ｓ，狭窄度每增加１％，
流速平均增加 ０．０１７ｍ／ｓ。而当鼻咽部狭窄度达
６４％以上，腺样体区气流流速激增，狭窄度由６４％
增至８９％时，流速由２．１４３ｍ／ｓ增至４．１９７ｍ／ｓ，狭
窄度每增加１％，流速平均增加０．０８２ｍ／ｓ，是狭窄
度５５％以下的４．７７９倍。
２．３　吸气状态下上气道气流压强分布

当鼻咽部狭窄度为０％ ～８９％时，鼻腔（截面
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图２　上气道横截面　ａ：类型１；ｂ：８种类型的横截面　注：①鼻孔进口；②鼻阈；③下鼻甲前端；④中鼻甲前端；⑤下鼻甲中
段；⑥下鼻甲后端；⑦后鼻孔；⑧鼻咽部；⑨腺样体区；⑩鼻咽部；瑏瑡扁桃体中段；瑏瑢口咽部；瑏瑣气管起始端。
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１～７）各截面气流压强变化趋势无明显差异，差异
主要发生在鼻咽部腺样体区（截面９），如图６所示。
从前鼻孔至鼻阈（截面１～２）压强小幅度下降，为鼻
腔内最大压降，接着从鼻阈至中鼻甲前端（截面２～
４）压强缓慢下降，随后从中鼻甲前端至后鼻孔（截
面４～７）压强平稳。从鼻咽至喉咽（截面８～１３），
狭窄度为０％ ～５５％时，鼻咽部（截面８～１０）压强
值变化较为平缓，狭窄度每增加１％，压降平均增加
０．０３Ｐａ。而在狭窄度为６４％以上时，变化趋势发生
显著改变。随着狭窄度的增加，腺样体区压强急剧下

降，形成较大的压降，狭窄度每增加１％，压降平均增
加０．４２７Ｐａ，是狭窄度５５％以下的１４倍左右，尤其当
狭窄度为８９％时，腺样体区压降高达１３．８３９Ｐａ，占整
个上气道总压降的６９．２％。
２．４　吸气状态下上气道通气量变化

在吸气压差为２０Ｐａ条件下，图７和表２表明，
当鼻咽部狭窄度为０％～４８％时，通气量基本保持

在７６ｍＬ／ｓ。当鼻咽部气道狭窄度为５５％时，通气量
减少２ｍＬ／ｓ；当鼻咽部气道狭窄度为６４％以上时，通
气量开始迅速减少；６４％时减少量为９．２７ｍＬ／ｓ，减少
率为１１．９１３％；８０％以上时，通气量急剧下降；狭窄度
为 ８１％时，减少量为 １４．７２８ｍＬ／ｓ，减少率为
１８．９２７％；狭窄度为８９％时，减少量为３０．７５７ｍＬ／ｓ，
减少率高达３９．５２７％。
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图４　不同鼻咽部狭窄度的上气道气流流线分布图
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图７　不同狭窄度的上气道通气量

表２　不同狭窄度的上气道通气量　（ｍＬ／ｓ）

狭窄度（％） ０ ３１ ４８ ５５ ６４ ７７ ８１ ８９
通气量 ７７．８１２ ７６．３８５ ７６．１３０ ７４．８５４ ６８．５４２ ６７．９７０ ６３．０８４ ４７．０５５

３　讨论

３．１　上气道模型的精确性及流体力学数值模拟的
可靠性研究

通过在同一志愿者上气道 ＣＴ图上修改腺样体
的大小，精确识别修改腺样体后的上气道边界，构建

出了除鼻咽部气道形态不同而其他部位形态一致的

８种上气道模型。腺样体大小影响鼻咽部截面大小。
Ｏｈ等［１１］将鼻咽气道分为宽长型和窄平型两种类型，

表明中度至重度腺样体肥大的鼻咽部气道狭窄平坦，

如图２ｂ所示，随着腺样体的增大，本文所建的鼻咽气
道横截面也越窄平，鼻咽截面面积也越小。

在建模过程中，尤其是复杂的鼻腔模型，尚未简

化，基本能够反映真实上气道模型。为了排除网格

造成的计算误差，划分了５种不同尺度的网格验证
网格无关性，８种上气道的网格数均在２００万以上，
超出了既往研究所采用网格数［８］，能够详细捕获气

流的细微变化。在前期研究中，我们也已做过关于

此计算方法可靠性的研究，数值模拟结果、体外实验

和临床鼻阻力测量结果能够较好的吻合。

３．２　ＣＦＤ结果分析
从气流流速、流动方式、压强、通气量等方面分

别讨论８种上气道的流场差异，探讨腺样体大小对
儿童呼吸的影响。

３．２．１　气流流速及流动方式的分析　腺样体大小
对鼻腔吸气气流流速及流动方式无明显影响，影响

主要发生在鼻咽部腺样体区。当鼻咽部狭窄度为

５５％以内时，上气道吸气气流流速及流动方式与正
常气道差别较小。当鼻咽部狭窄度为６４％以上时，
腺样体区气流流速急剧增加。高速流动的流体附近

会产生低压，从而产生吸附作用，因此当鼻咽部腺样

体区气流流速激增时，气道内产生低压，对腺样体区

周围的软组织产生吸附作用。而此区域前方为软腭

游离缘、双侧为鼻咽部圆枕，后方为腺样体软组织，

均无骨性结构支撑，顺应性高，吸附作用易使狭窄度

进一步加重，甚至闭锁。同时腺样体区下游处气流

分离，形成较大的涡流，有效气流（往声门方向的气

流）较少；随着狭窄度的进一步增加，达 ８１％以上
时，腺样体区下游处形成一股高速射流，会对气道壁

产生较强的冲击性，使周围软组织高频扑动，可能形

成鼾声。据此，当鼻咽气道狭窄度达６４％以上时，
鼻咽部气道（腺样体区域）容易塌陷，患儿表现出呼

吸不畅、打鼾等症状。

３．２．２　气流压强的分析　腺样体大小对上气道气
流压强分布的影响也主要发生在鼻咽部腺样体区。

当鼻咽部狭窄度为５５％以内，气流压强与正常气道
无明显差别。当鼻咽部狭窄度达６４％以上时，腺样
体区压降骤增，狭窄度每增加 １％，压降平均增加
０．４２７Ｐａ，是狭窄度５５％以下的１４倍左右。鼻咽部
腺样体区压强骤降，可产生较大的跨壁压，而鼻咽部

周围的软组织无骨性支撑，软组织则容易向内塌陷。

因此，当鼻咽部狭窄度达６４％以上时，随着狭窄度
的增加，压降越大，气道内低压越明显，气道越容易

塌陷。

３．２．３　通气量的分析　在吸气压差为２０Ｐａ条件
下，当鼻咽部狭窄度达６４％以上时，通气量开始迅
速减少，当狭窄度达８１％以上时，通气量急剧下降，
特别是当狭窄度为８９％时，相对于狭窄度８１％，通
气量大幅降低，呈指数状态变化。通气量减少，引起

有效通气不足，一方面会造成患儿低通气、缺氧等一

系列临床症状；另一方面，为代偿吸入氧气量的不

足，患儿进行强呼吸，使吸气气流流速增快。由伯努

利原理可知，通过鼻咽部的气流流速越快，压强越

小，鼻咽部越容易塌陷，若鼻咽部软组织塌陷，机体

为维持呼吸，口气道必然开放。长期口呼吸可导致

腺样体面容等不良后果。曾祥龙等［１２］也认为腺样

体肥大到一定程度，狭窄的鼻咽使正常通气困难，患

儿用口呼吸。其次，长期的强快呼吸增加了胸膈肌

等呼吸辅助肌群和心脏的负担，可导致胸廓发育畸

形，出现鸡胸、漏斗胸，甚至引起肺源性心脏病。

综上，腺样体大小对上气道吸气气流的影响主

要发生在鼻咽部。当鼻咽部狭窄度在５５％以内时，
各个模型吸气气流流速和压强变化趋势相差较小；

当鼻咽部狭窄度达６４％以上时，腺样体区气流流速
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明显上升，压强显著减小，流线不规则，通气量减少；

尤其当狭窄度达８９％时，鼻咽部腺样体区气流流速
最大，压强最小，上气道通气量降至正常气道的一半

左右。耳鼻咽喉科医生临床经验表明对于腺样体肥

大的儿童，当腺样体阻塞后鼻孔２／３以内时，儿童基
本无明显睡眠呼吸障碍，一般无需手术治疗；阻塞

２／３以上时，开始出现呼吸暂停及低通气［７］；完全阻

塞后鼻孔时，可出现严重的睡觉呼吸暂停及低通气、

张口呼吸、夜眠打鼾等症状。以往研究沈翎等［１３］探

讨儿童ＯＳＡＨＳ与腺样体和扁桃体大小的关系时，认
为阻塞后鼻孔５１％～７５％的腺样体发生 ＯＳＡＨＳ的
危险性较高，阻塞后鼻孔７６％ ～１００％的腺样体发
生 ＯＳＡＨＳ的风险比５１％～７５％高 ６４倍。娄凡
等［１４］也认为中重度ＯＳＡＨＳ患儿的最小鼻气流量随
腺样体体积的增大而减少。本实验结果与临床研究

结果和临床经验基本相符，为帮助临床医生进一步

认识腺样体在小儿鼾症中的发病机制及规范腺样体

手术适应证提供了理论依据。
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