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（１．上海交通大学医学院附属第九人民医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海　２０００１１；２．上海交通大学医学院耳科学研
究所，上海　２０００１１；３．上海交通大学医学院 上海市耳鼻疾病转化医学重点实验室，上海　２０００１１）

　　摘　要：　目的　针对替牙期儿童重度腺样体肥大（ＡＨ）与颅颌面发育异常的关联，研究无创面容测量、临床
症状与ＡＨ的相关性，并构建重度 ＡＨ早期诊断的预测模型。方法　采用横断面研究设计，纳入２０２３年８月—
２０２４年１２月于上海第九人民医院就诊的６～８岁替牙期儿童２０１例。收集儿童颅颌面形态参数：侧面照片颜面测
量角度及比值；临床症状指标包括：呼吸模式、扁桃体肥大程度、反复扁桃体发炎史、鼻炎／哮喘患病情况、ＯＳＡ１８
问卷得分、中耳炎史等。按照３∶１比例将研究对象分为建模组１４９例，验证组５２例。基于鼻内镜检查将建模组分
为轻／中度ＡＨ组（ｎ＝７７）与重度ＡＨ组（ｎ＝７２），采用ＬＡＳＳＯ回归筛选阳性变量，构建Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归预测模型，并应
用ＲＯＣ曲线（ＡＵＣ）、校准曲线及决策曲线分析（ＤＣＡ）验证模型效能。结果　与轻／中度ＡＨ儿童相比，重度ＡＨ儿
童呈现面凸度减小［（１７３．２４±２．７１）°ｖｓ（１７１．０１±４．０８）°，Ｐ＜０．００１］、唇突比值增加（０．９０±０．０９ｖｓ１．０２±
０．１１，Ｐ＜０．００１）、上颌凸度增加［（３０．３７±６．５２）°ｖｓ（３５．９８±７．２５）°，Ｐ＜０．００１］等特征性面容改变。呼吸模式
（ＯＲ＜１，Ｐ＜０．０５）、慢性扁桃体炎（ＯＲ＝６．０３５，Ｐ＝０．００７）、慢性鼻炎（ＯＲ＝５．１８３，Ｐ＝０．０１３）、哮喘（ＯＲ＝１４．９２７，
Ｐ＝０．００２）、重度鼾症（ＯＲ＝５．８０３，Ｐ＝０．０１１）也与重度ＡＨ之间存在关联性。基于上述因素构建的复合预测模型
在建模组ＡＵＣ＝０．９４９，验证组ＡＵＣ＝０．９６１，提示该模型具有良好的区分度和临床适用性。结论　本研究发现替
牙期儿童的面凸度、唇突比值、上颌凸度等面容特征是重度 ＡＨ的早期敏感指标。基于此构建的面容 －症状预测
模型提供了一种无创、高效的筛查方法，可以有效帮助重度ＡＨ的临床前诊断及广泛筛查。

关　键　词：腺样体肥大；颜面部特征；睡眠呼吸暂停综合征；预测模型；面部摄影测量
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　　腺样体是位于鼻咽的淋巴组织［１］，该淋巴组织

在儿童３～６岁时经历生理性增生高峰，１０岁后逐
步萎缩。过度增生的腺样体可导致后鼻孔及咽鼓管

咽口的阻塞，进而引起鼻咽气道狭窄及呼吸阻力增

加［２］。这一病理变化干扰了儿童正常的通气模式

及睡眠结构，造成睡眠结构紊乱及通气障碍，进一步

迫使儿童的呼吸模式由鼻呼吸向口呼吸转变［３］。

而长期的口呼吸会造成患儿唇周肌肉张力失衡，舌

体低位使下颌骨失去正常向前生长动力［４］，最终形

成特征性的“下颌后缩、上颌前突、腭弓高拱、唇封

不严”的腺样体面容［５６］。此外，肥大的腺样体堵塞

咽鼓管咽口，会导致咽鼓管内外压差失衡，出现中耳

积液［７］；以及长期的后鼻孔阻塞导致的鼻涕倒流及

鼻腔黏膜变应性水肿［８］。尽管腺样体肥大（ａｄｅｎｏｉｄ
ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ，ＡＨ）伴随的这些临床表现严重影响儿
童的生活健康及生长发育，但由于腺样体位置的隐

匿性、临床症状的复杂性及其伴随症状常被家长误

解为“牙列畸形［９］、呼吸道感染、耵聍栓塞”等表面

问题，而忽视了其根本病因，从而导致儿童就诊的延

误，这种延误可能进一步引起患儿不可逆的面容改

变［９］、生长发育受限及器质性听力问题，增加医疗

治疗费用［１０］，严重影响儿童的生活质量和长期健

康［１１］。近年来，一些学者提出通过简便、无创的方

式筛查ＡＨ导致的阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，ＯＳＡ）患儿［１２１３］，以期早期预

警，及时干预。多项研究表明，列线图风险预测在

ＯＳＡ筛查中展现出良好的应用前景［１４１５］，但现有研

究未纳入基于牙龄的颌面发育调研，存在由于儿童

面容生长发育导致的结果偏倚。纵向研究表明，乳

牙晚期、替牙期（６～８岁）是儿童面容发育的高峰时
期，在此期间，乳恒牙更替，面部颌骨生长迅速，此时

期的牙列发育畸形，异常咬合关系、呼吸模式等均会

导致儿童出现不可逆的面容变化［１５］。

现阶段临床上针对替牙期重度ＡＨ患儿的复合
风险预测模型未见报道。本研究首次重点围绕替牙

期腺样体肥大儿童的临床症状及面容发育，构建复

合风险预测模型。通过多维度分析，开发出一种简

便、可靠且适用于临床的筛查工具，帮助患儿家属尽

早识别那些已表现出面容发育异常、临床症状变化

的儿童，在疾病早期进行筛查，联合多学科联合诊

疗，有效改善患儿的生活质量并避免并发症的发生。

１　资料与方法

１．１　研究对象
收集２０２３年８月—２０２４年１２月在上海交通大

学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科门诊

就诊的儿童。纳入标准：①６～８岁替牙期儿童；
②有鼻内镜或鼻咽侧位片 Ｘ线检查报告；③临床资
料完整；④同意照片拍摄，有侧面照片。排除标准：
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①先天性面部发育畸形、唇腭裂、克鲁综合症儿童；
②有面部外伤、口腔正畸矫正史；③鼻内镜或鼻炎侧
位片Ｘ线检查报告不全。

本研究按照《赫尔辛基宣言》中规定的伦理原

则进行，并获得了上海交通大学医学院附属第九人

民医院医学伦理委员会的批准（伦理号：ＳＨ９Ｈ
２０２３Ｔ３４８１）。所有参与者和／或其法定代理人都
被告知了研究目的、程序、潜在风险和益处，并同意

参与研究。

１．２　研究方法
１．２．１　资料收集　收集受试者基本资料、生活质量
情况、实验室检查资料。基本资料包括：年龄、性别、

体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）。
问卷资料包括病程、临床症状表现、合并哮喘／

鼻炎等过敏性疾病情况、ＯＳＡ１８问卷得分等。
ＯＳＡ１８问卷得分 ＞９０分诊断为重度鼾症［１６１７］；清

水鼻涕、鼻塞症状持续超过３个月，药物治疗无改善
为慢性鼻炎［３］。

实验室检查资料包括扁桃体肥大程度（Ⅰ～
Ⅲ度），腺样体肥大程度［１８］。

１．２．２　颜面部测量　收集患儿颜面侧面二维照片，
要求受试者拍摄过程中，露出双耳，自然状态，双目

目视前方，两唇自然闭合，牙齿处于习惯性咬合，嘴

唇及颊部肌肉放松［１９］。测量角度、比值测量参数见

图１、表１。
颜面特征测量用软件进行测量标定，由一名专

业耳鼻咽喉科医生测量，另一位专业耳鼻咽喉科医

生进行复核。

１．２．３　研究分组　根据入组患儿鼻内镜检查或鼻
咽侧位片报告，根据腺样体肥大堵塞后鼻孔程度或

Ａ／Ｎ比值，将入组患儿分为轻／中度肥大组（腺样体
堵塞后鼻孔 ＜７５％）和重度肥大组（腺样体堵塞后
鼻孔≥７５％）。

根据中等量数据集建模验证数据划分比例参

考［２０］，将纳入的２０１例患儿按照３∶１的比例进行随
机分组，建模组１４９例用于预测模型的构建，验证组
５２例用于预测模型的外部验证。
１．３　统计学处理

采用ＳＰＳＳ２５．０软件和 Ｒ４．４软件进行统计分
析。计数资料在两组上进行 χ２检验和 Ｆｉｓｈｅｒ精确
检验，用ｎ（％）来表示；连续性资料在两组上符合正
态分布和方差齐性采取 ｔ检验，用 珋ｘ±ｓ来表示，不
符合正态分布采用Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］表示；应用最小绝对
收缩和选择算子（ｌｅａｓｔａｂｓｏｌｕｔｅｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃ
ｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ，ＬＡＳＳＯ）回归对患儿侧面颜面部特征指
标进行筛选；单因素分析后具有统计学意义的变量

纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中，方法选择“Ｆｏｒ
ｗａｒｄ：ＬＲ”，筛选影响ＡＨ的危险因素，并建立风险
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图１　颜面部测量示意图　ａ：颜面部标记点；ｂ～ｄ：颜面部角度；ｅ、ｆ：颜面部比值
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表１　颜面部测量角度与比值

颜面部测量参数 定义 临床意义

角１
耳屏点、鼻根点、口角点与下颌最低点连线的

１／３所成角度
下颌相对于颅面部的前后位置关系

角２ 耳屏点、鼻根点、下颌最低点连线之间所成角度 下颌相对于颅面部的前后位置关系

角３ 耳屏点，下颌最低点 下颌角点连线之间的角度 反映下颌的突缩程度

角４
耳屏点和鼻根点连线与下颌角和下颌最低点连

线的交角
反映下颌的突缩程度及面长形态

角５ 耳屏点、鼻根点、鼻小柱下点连线所成角度 上颌相对于颅面部的前后位置关系

角６ 鼻根点、下颌角、下颌最低点连线所成交角 反映下颌的突缩程度及面长形态

角７ 眉心、鼻根点、鼻尖点之间的连线 鼻额角，反映鼻梁高度

角８ 鼻尖点、鼻小柱下点、上唇点连线之间的交角 鼻唇角，反映上唇前突度

角９ 上唇点、鼻小柱下点、口角点 反映上唇前突度

角１０
上唇点、鼻小柱下点连线与与下唇点、口角点连

线之间的交角
反映上下唇突情况

角１１
上唇点、鼻小柱下点连线与鼻根点、下颌最低点

连线之间的交角
反映上唇前突度

角１２ 鼻小柱下点、鼻根点、口角点连线之间的交角 反映上颌相对于颅部的前后位置关系

角１３
眉心、鼻小柱下点、口角点与下颌最低点连线的

２／３连线之间的交角
反映面突情况

上唇突度（比值１）
上唇点到眉心、下颌最低点连线之间距离／鼻尖
点到眉心、下颌最低点连线之间距离

反映上唇前突情况

下唇突度（比值２）
下唇点到眉心、下颌最低点连线之间距离／鼻尖
点到眉心、下颌最低点连线之间距离

反映下唇前突情况

下颌突度（比值３）
口角点与下颌最低点连线的１／３到眉心、下颌
最低点连线之间距离／鼻尖点到眉心、下颌最低
点连线之间距离

反映下颌后缩情况

下颌长度（比值４）
唇中点到下颌最低点连线的距离／鼻根点到下
颌最低点连线的距离

反映下面脸长情况

下颌长度（比值５）
口角点到下颌最低点连线的距离／鼻根点到下
颌最低点连线的距离

反映下颌长度形态

鼻根突度（比值６）
鼻尖点到下颌最低点连线的距离／鼻根点到下
颌最低点连线的距离

反映鼻长形态

预测列线图模型；采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度
检验、绘制校准曲线、受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅ
ｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线评估模型的一致性及
区分度；通过临床决策曲线分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａ
ｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）评估模型临床有效性。以 Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般资料
建模组患儿１４９例，按鼻内镜检查报告腺样体

肥大程度分为轻／中度 ＡＨ组 ７７例、重度 ＡＨ组
７２例。结果显示，两组患儿睡眠方式、呼吸方式、鼻
炎、哮喘、上呼吸道感染及鼾症程度差异具有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），而性别、ＢＭＩ差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。建模组临床资料见表２，两组基本信息

比较见表３。
２．２　颜面部测量

对入组患儿进行侧面照片面容特征角度、比值

数据测量，结果如表４所示，我们发现两组儿童在特
征的面容角度和比值上存在统计学差异（Ｐ＜
０．０５）。重度ＡＨ组下颌后缩指标（角１），上颌前突
指标（角５、１１、１２），上唇前突指标（比值１），面凸度
指标（角１３）与轻中度ＡＨ组之间存在明显差异。

对于线性模型，复杂度与模型中变量数量直接

相关，变量越多，模型的复杂性就越高，如果采用传

统的二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归来选择变量，可能会发生过拟
合及多重共线性。因此，为有效避免上述问题，本研

究选择了 ＬＡＳＳＯ回归进行变量选择。经过交叉验
证选择的最佳正则化参数 λ＝０．０５，结果发现 ＬＡＳ
ＳＯ回归在预测准确性和变量选择方面具有更好的
性能，减少了过拟合现象。见图２。
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表２　建模组不同程度ＡＨ患儿临床资料比较　［例（％）］

临床资料 例数
ＡＨ情况

轻／中度（ｎ＝７７） 重度（ｎ＝７２） χ２（ｔ） Ｐ

性别 ０．００２ ０．９６３
　男 ８１（５４．３６） ４２（５４．５５） ３９（５４．１７）
　女 ６８（４５．６４） ３５（４５．４５） ３３（４５．８３）
年龄（岁，珋ｘ±ｓ） ７．７３±０．４３ ７．７５±０．４３ ７．７１±０．４５ ０．１１２ ０．９１１
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，珋ｘ±ｓ） ２１．３１±４．２１ ２１．１４±４．６９ ２１．５０±３．６４ （－０．５２３） ０．６０２
睡眠方式 ６．７４９ ０．０３４
　仰卧 ５６（３７．５８） ３５（４５．４５） ２１（２９．１７）
　侧卧 ３６（２４．１６） ２０（２５．９７） １６（２２．２２）
　俯卧 ５７（３８．２６） ２２（２８．５７） ３５（４８．６１）
呼吸方式 ４４．８０５ ＜０．００１
　口呼吸 ８９（５９．７３） ２６（３３．７７） ６３（８７．５０）
　鼻呼吸 ３８（２５．５０） ３３（４２．８６） ５（６．９４）
　交替呼吸 ２２（１４．７７） １８（２３．３８） ４（５．５６）
扁桃体肥大 １０．１７３ ０．０２１
　Ⅰ度 ５２（３４．９０） ３７（４８．００） １５（２０．８０）
　Ⅱ度 ４５（３０．２０） ２４（３１．２０） ２１（２９．２０）
　Ⅲ度 ５２（３４．９０） １６（２０．８０） ３６（５０．００）
慢性扁桃体炎 ２０．５４２ ＜０．００１
　无 １０３（６９．１３） ６６（８５．７１） ３７（５１．３９）
　有 ４６（３０．８７） １１（１４．２９） ３５（４８．６１）
中耳炎 ４．３９６ ０．０５２
　无 １４５（９７．３２） ７７（１００．００） ６８（９４．４４）
　有 ４（２．６８） ０（０．００） ４（５．５６）
慢性鼻炎 ８．７３９ ０．００３
　无 ６４（４２．９５） ４２（５４．５５） ２２（３０．５６）
　有 ８５（５７．０５） ３５（４５．４５） ５０（６９．４４）
哮喘 １５．２１６ ＜０．００１
　无 １１４（７６．５１） ６９（８９．６１） ４５（６２．５０）
　有 ３５（２３．４９） ８（１０．３９） ２７（３７．５０）
反复上呼吸道感染 ４．９８８ ０．０２６
　无 １０４（６９．８０） ６０（７７．９２） ４４（６１．１１）
　有 ４５（３０．２０） １７（２２．０８） ２８（３８．８９）
重度鼾症 ２６．２６９ ＜０．００１
　无 ４４（２９．５３） ３７（４８．０５） ７（９．７２）
　有 １０５（７０．４７） ４０（５１．９５） ６５（９０．２８）

　　注：重度鼾症判断以ＯＳＡ１８问卷得分＞９０分为评价标准；ＢＭＩ（体质指数）；ＡＨ（腺样体肥大）。下同。

表３　建模组与验证组基本信息比较　［例（％），珋ｘ±ｓ］

基本信息 建模组（ｎ＝１４９） 验证组（ｎ＝５２） χ２（ｔ）［ｚ］ Ｐ
ＡＨ分组 ０．００１ ０．９７６
　轻／中度 ７７（５１．６８） ２７（５１．９２）
　重度 ７２（４８．３２） ２５（４８．０８）
性别 １．５８５ ０．２０８
　男 ８１（５４．３６） ２３（４４．２３）
　女 ６８（４５．６４） ２９（５５．７７）
年龄（岁） ７．７３±０．４３ ７．４８±０．１６ ０．６５７ ０．５１２
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２１．３１±４．２１ ２２．００±２．０１ （－１．１２４） ０．２６２
睡眠方式 １．８９８ ０．３８７
　仰卧 ５６（３７．５８） １５（２８．８５）
　侧卧 ３６（２４．１６） １７（３２．６９）
　俯卧 ５７（３８．２６） ２０（３８．４６）
呼吸方式 １．１１９ ０．５７１
　口呼吸 ８９（５９．７３） ２９（５５．７７）
　鼻呼吸 ３８（２５．５０） １７（３２．６９）
　交替呼吸 ２２（１４．７７） ６（１１．５４）
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续表３　

基本信息 建模组（ｎ＝１４９） 验证组（ｎ＝５２） χ２（ｔ）［ｚ］ Ｐ
慢性扁桃体炎 ０．６４１ ０．４２３
　无 １０３（６９．１３） ３９（７５．００）
　有 ４６（３０．８７） １３（２５．００）
中耳炎 ０．１８０ ０．６５０
　无 １４５（９７．３２） ５０（９６．１５）
　有 ４（２．６８） ２（３．８５）
重度鼻炎 ０．４１０ ０．５２２
　无 ６４（４２．９５） ２５（４８．０８）
　有 ８５（５７．０５） ２７（５１．９２）
哮喘 １．７０２ ０．１９２
　无 １１４（７６．５１） ３５（６７．３１）
　有 ３５（２３．４９） １７（３２．６９）
上呼吸道反复感染病史 ０．１１２ ０．７３８
　无 １０４（６９．８０） ３５（６７．３１）
　有 ４５（３０．２０） １７（３２．６９）
重度鼾症 ０．０２８ ０．８６６
　无 ４４（２９．５３） １６（３０．７７）
　有 １０５（７０．４７） ３６（６９．２３）
角１（°） ５５．３３±３．７９ ５４．３９±４．２８ （１．４８４） ０．１３９
角２（°） ５２．９７±３．６０ ５３．０３±３．８３ （－０．１０５） ０．９１６
角３（°） １５８．１０±４．１３ １５７．５６±４．１１ （０．８０９） ０．４２０
角４（°） ３６．０７±６．２２ ３５．８５±５．９１ （０．２２３） ０．８２４
角５（°） ７６．６１±１４．０７ ７４．９０±１０．９５ （０．７９９） ０．４２５
角６（°） ７４．６４±５．２６ ７５．２７±５．１８ （－０．７４９） ０．４５５
角７（°） １６６．０２±３．３６ １６６．６３±２．８４ （－１．１６６） ０．２４５
角８（°） １４３．７２±１５．５４ １４６．４１±４．８８ （－１．２２６） ０．２２２
角９（°） １６．５５±２．７１ １６．８７±３．０２ －（０．７１７） ０．４７４
角１０（°） ６９．８８±１１．４３ ６８．９５±１０．３４ （０．５１８） ０．６０５
角１１（°） ３３．０８±７．４１ ３３．７５±８．５０ （－０．５４２） ０．５８８
角１２（°） １０．０８［８．３４，１１．６０］ ９．８０［８．２４，１２．８０］ ［－０．３２５］ ０．７４５
角１３（°） １７２．１６±３．６１ １７２．３１±２．６１ （－０．２７３） ０．７８５
上唇突度（比值１） ０．９６±０．１２ ０．９９±０．１３ （－１．４８９） ０．１３８
上唇突度（比值２） ０．８４±０．１３ ０．８４±０．１５ （－０．００６） ０．９９５
下颌突度（比值３） ０．５３±０．１１ ０．５３±０．０９ （０．３０７） ０．７５９
下颌长度（比值４） ０．４２±０．０２ ０．４２±０．０２ （０．３５２） ０．７２５
下颌长度（比值５） ０．２７±０．０３ ０．２６±０．０３ （０．５２９） ０．５９８
鼻根突度（比值６） ０．７５±０．０２ ０．７５±０．０２ （－０．１６７） ０．８６７

　　注：角１２不符合正态分布，采用Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］表示。下同。

表４　建模组不同程度ＡＨ患儿颜面角度与比值比较　（珋ｘ±ｓ）

颜面角度及比值 轻／中度（ｎ＝７７） 重度（ｎ＝７２） ｔ（ｚ） Ｐ
下颌后缩角（°）
　角１ ５５．８４±３．８９ ５４．７９±３．６３ １．６９９ ０．０９１
　角２ ５３．４０±３．８５ ５２．５１±３．２８ １．５１８ ０．１３１
　角３ １５８．２４±３．８６ １５７．９４±４．４３ ０．４４１ ０．６６０
　角４ ３５．８７±５．６９ ３６．２８±６．７８ －０．３９３ ０．６９５
上颌前突角（°）
　角５ ７４．３５±１３．２９ ７９．０４±１４．５７ －２．０５３ ０．０４２
面长角（°）
　角６ ７４．４７±５．３５ ７４．８３±５．１９ －０．４２１ ０．６７５
鼻额角（°）
　角７ １６６．２８±２．５２ １６５．７４±４．０８ ０．９８８ ０．３２５
鼻唇角（°）
　角８ １４４．６８±１２．３８ １４２．６８±１８．３７ ０．７８４ ０．４３４
唇突角（°）
　角９ １６．４５±２．８９ １６．６５±２．５２ －０．４３９ ０．６６１
　角１０ ６９．１０±１０．４８ ７０．７１±１２．３９ －０．８５８ ０．３９２
上颌凸度（°）
　角１１ ３０．３７±６．５２ ３５．９８±７．２５ －４．９７０ ＜０．００１
　角１２ ９．４６［７．６５，１１．１０］ １０．５２［９．００，１１．９９］ （３．１９５） ０．００１
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续表４　

颜面角度及比值 轻／中度（ｎ＝７７） 重度（ｎ＝７２） ｔ（ｚ） Ｐ
面凸度（°）
　角１３ １７３．２４±２．７１ １７１．０１±４．０８ ３．９４２ ＜０．００１
上唇突度比值

　比值１ ０．９０±０．０９ １．０２±０．１１ －６．７９３ ＜０．００１
下唇突度比值

　比值２ ０．８２±０．１２ ０．８６±０．１５ －１．８０３ ０．０７３
下颌突度比值

　比值３ ０．５２±０．１１ ０．５４±０．１０ －０．９６４ ０．３３７
下颌长度比值

　比值４ ０．４１±０．０２ ０．４２±０．０２ －１．０９７ ０．２７４
　比值５ ０．２６±０．０３ ０．２７±０．０３ －０．５２６ ０．６００
鼻根突度比值

　比值６ ０．７５±０．０２ ０．７５±０．０２ １．４７０ ０．１４４
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图２　ＬＡＳＳＯ回归方法选择重度ＡＨ的面容预测因子　ａ：１９个变量的 ＬＡＳＳＯ系数分布图；ｂ：采用十折交叉验证和最小均方
误差确定最佳惩罚系数λ

２．３　重度ＡＨ预测模型构建
以有无重度 ＡＨ肥大为因变量（“无”赋值 ０、

“有”赋值１），同时纳入单因素分析中有显著差异的
变量：睡眠方式、呼吸方式、扁桃体肥大、慢性扁桃体

炎、慢性鼻炎、哮喘、上呼吸道反复感染病史、重度鼾

症、病程及ＬＡＳＳＯ回归筛选出上颌凸度（角１１）、面
凸度（角１３）、唇突比值（比值１）进行逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析，结果显示呼吸方式（ＯＲ＜１，Ｐ＜０．０５）、
慢性扁桃体炎（ＯＲ＝６．０３５，Ｐ＝０．００７）、慢性鼻炎
（ＯＲ＝５．１８３，Ｐ＝０．０１３）、哮喘（ＯＲ＝１４．９２７，Ｐ＝
０．００２）、重度鼾症（ＯＲ＝５．８０３，Ｐ＝０．０１１）、角 １１
（ＯＲ＝１．１４９，Ｐ＝０．０１０）、角 １３（ＯＲ＝０．７５５，Ｐ＝
０．０１８）、比值１（ＯＲ＝２．３２８，Ｐ＝０．００９）是 ＡＨ的独
立影响因素。结果见表５。

基于 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析得到的５个临床症状相
关的独立危险因素（呼吸方式、慢性扁桃体炎、慢性

鼻炎、哮喘、重度鼾症）及基于ＬＡＳＳＯ回归分析所得
３个面容特征相关的独立危险因素（面凸度、上颌凸
度、唇突比值）建立复合重度 ＡＨ预测模型，绘制可
视化风险预测模型列线图（图３），在列线图中对应

的８个指标的分数相加以计算总分，可以推导出该
患者重度ＡＨ患病的风险概率。
２．４　预测模型评价

在建模组内，基于多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的结果进
行ＲＯＣ曲线分析，其中模型１：呼吸方式；模型２：慢
性扁桃体炎、鼻炎、哮喘、鼾症；模型３：上颌凸度、面
凸度、上唇突度比值；模型４：模型１＋２＋３。同理，
在验证组中对Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果进行ＲＯＣ曲线
分析，结果显示不同模型在建模组和验证组内均具

有较好的预测和诊断价值，其中模型 ４的 ＡＵＣ和
ＡＣＣ均为最大，说明模型４较模型１、２、３具有更好
的预测价值。

进一步分别采用 ＨＬ拟合优度检验对预测模
型一致性和区分度进行检验。ＨＬ拟合优度检验显
示，回归模型 χ２＝８．９７５，Ｐ＝０．３４４，表明预测模型
与实际数据拟合良好，具有较好的模型一致性

（图５）。ＤＣＡ显示当阈值概率在０．１～０．８７时，预
测模型具有较好的临床实用性，表明该模型能够有

效帮助医生在该概率范围内做出更为准确的临床决

策。见图６。
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表５　建模组二元Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 回归系数 标准误差 Ｗａｌｄχ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ
呼吸方式 －１．９２６ ０．８４６ ５．１７８ ０．０２３ ０．１４６ ０．０２８～０．７６６
慢性扁桃体炎 １．７９８ ０．６７１ ７．１６６ ０．００７ ６．０３５ １．６１８～２２．５０３
慢性鼻炎 １．６４５ ０．６６１ ６．１８７ ０．０１３ ５．１８３ １．４１８～１８．９４９
哮喘 ２．７０３ ０．８５２ １０．０７４ ０．００２ １４．９２７ ２．８１２～７９．２３１
重度鼾症 １．７５８ ０．６９３ ６．４４２ ０．０１１ ５．８０３ １．４９３～２２．５６３
上颌凸度（角１１） ０．１３９ ０．０５４ ６．６６９ ０．０１０ １．１４９ １．０３４～１．２７７
面凸度（角１３） －０．２８１ ０．１１９ ５．６１５ ０．０１８ ０．７５５ ０．５９８～０．９５３
唇突比值（比值１） ０．８４５ ０．３２１ ６．９２０ ０．００９ ２．３２８ １．２４０～４．３６９

变量评分

呼吸方式

扁桃体炎症

鼻炎

哮喘

鼾症

上颌凸度

面凸度

上唇突度比值

变量总得分

风险率

鼻呼吸

口呼吸

有

有

有

有

无

无

无

无

交替呼吸
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图３　重度ＡＨ预测列线图
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图４　ＲＯＣ曲线分析　４ａ：建模组；４ｂ：验证组　　图５　校准曲线　５ａ：建模组；５ｂ：验证组　　图６　ＤＣＡ曲线　６ａ：建模组；
６ｂ：验证组　注：ＲＯＣ（受试者工作特征）；ＤＣＡ（决策曲线分析）。

３　讨论

ＡＨ是近年来临床最常见的儿童耳鼻咽喉科疾
病，目前临床对 ＡＨ的诊断金标准主要依赖于鼻内

镜检查和鼻咽侧位片［２０］，然而，这些方法需要专业

医疗设备和医生团队，且对儿童配合度要求较高或

存在辐射风险，部分家长对检查存在顾虑，难以普及

推广于疾病筛查［２１］。因此，本团队针对这一临床需

求，开发基于临床症状和面容特征的复合预测模型，

·４５·
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构建了一种无创、高效的筛查方法，能够有效实现重

度ＡＨ的临床前诊断及广泛筛查。
儿童颜面部的发育体现在面宽、面高、面深３个

方面，主要与牙齿萌出和牙槽生长相关［２２２３］。因

而，替牙期的儿童颜面部受发育影响较大，替牙期的

面容发育异常往往会造成不可逆的颜面畸形。有学

者通过对替牙期儿童维形束 ＣＴ骨性结构测量发
现，ＡＨ张口呼吸儿童的上颌骨宽度减小，上颌骨高
度增加，髁突位置更加靠后上［２４］。有学者研究表

明，ＡＨ堵塞后鼻孔引起的病理性口呼吸会影响硬
腭向下发育，造成腭盖高拱，闭唇肌肉功能下降，口

周肌肉张力平衡破坏［２５］。且长期的腺样体病理性

增生还会造成替牙期儿童颅颌面生长发育受阻，导

致其出现唇封不严，下颌后下旋转，下颌发育不良的

“腺样体面容”［１３］。香港学者采用头颅照片测量研

究了 ＯＳＡ儿童颜面形态，进一步证实了重度 ＯＳＡ
儿童颜面部会表现出上颌突度角增大，下颌比值减

小的面容特征［２５］。Ｌｉｏｎ等采用数字化三维模型测
量方法进一步分析了 ＯＳＡ长期张口呼吸儿童的上
牙弓尺寸及硬腭形态［２６］。研究发现，张口呼吸儿童

的上牙弓较对照组更为狭窄，且上切牙区的硬腭高

度显著增加，尤其在第一磨牙区表现更为明显。针

对儿童颜面部照片测量，本研究发现，重度ＡＨ儿童
面容形态较无 ＡＨ儿童会出现典型的上颌前凸度
（角 １１）增加，面凸度（角 １３）减小，唇突比值
（比值１）增加表现。因而，本研究将面凸度增加
（ＯＲ＝１．１４９）、上颌凸度减小（ＯＲ＝０．７５５）、唇突比
值增加（ＯＲ＝２．３２８）等作为面容特征因素列入重度
ＡＨ风险量化预测，这些面容具体特征的建立有利
于后续人工智能辅助诊断技术的研发及基于面容特

征的重度ＡＨ的疾病筛查。
进一步对于重度ＡＨ儿童与正常儿童临床症状

分析发现，重度ＡＨ儿童较轻／中度 ＡＨ儿童更常表
现张口呼吸、夜间俯卧睡眠的生活方式改变且更易

出现慢性鼻炎、哮喘及慢性扁桃体炎、扁桃体肥大、

反复上呼吸道炎症感染的临床症状变化，这与现有

学者研究结果相一致［２１］。该症状的产生与腺样体

过度病理性增生引起的长期上气道阻塞，导致后鼻

孔通气不畅，鼻腔分泌物排出受阻所致有关［２７］。而

过敏性反应使得鼻腔黏膜高度敏感，进而继发鼻黏

膜水肿，诱发鼻炎，进一步加重患儿鼻呼吸困难，形

成张口呼吸的恶性循环［２８］。长期的上呼吸道高反

应性诱使炎症因子积聚，进一步引起扁桃体肥大，增

加扁桃体炎的可能性［２４］。同时，重度 ＡＨ的患儿往

往倾向于俯卧睡眠，以减轻气道的压迫。因此，本研

究进一步将呼吸方式（ＯＲ＜１）、慢性扁桃体炎
（ＯＲ＝６．０３５）、慢性鼻炎（ＯＲ＝５．１８３）、哮喘（ＯＲ＝
１４．９２７）、重度鼾症（ＯＲ＝５．８０３）等作为重度ＡＨ相
关独立临床症状影响因子列入风险量化预测模型。

决策曲线分析显示，该复合模型在不同风险阈值下

均能提供较好的临床决策支持，且结合临床症状及

面容特征进行预测，有效降低了忽视仅存在鼾症、鼻

炎等症状而无面容变化的患儿的可能性，有助于提

高重度ＡＨ儿童的早期识别率，使临床医生能够在
初诊阶段利用简单的面部照片测量，问卷填写进行

筛查并制定个性化干预方案，从而避免疾病进展及

其对儿童颅面发育及生活质量的长期影响。

尽管本研究验证了该预测模型的有效性，但仍

存在一定局限性。①研究数据来源于单一中心病例
样本，可能存在偏差，且样本量较少，后续研究中需

要进一步扩大样本量，结合多中心诊疗研究来评估

模型预测能力。②未能动态跟踪评估ＡＨ对颅颌面
发育的长期影响，未来应通过纵向研究进一步探讨

ＡＨ患儿的颜面部发育轨迹及疾病进展［２１］。扩大针

对不同年龄段儿童进行分层预测［２９］。并纳入遗传

因素、生活环境因素分析［３０］，以评估家族聚集性对

重度ＡＨ的影响。此外，未来可结合人工智能和深
度学习技术，提高面容特征识别的精确度，实现 ＡＨ
的智能化筛查和个性化诊疗。

综上所述，本研究基于面部摄影测量及临床症

状问卷构建重度 ＡＨ预测模型，为临床提供了一种
更简便、无创的早期ＡＨ筛查方法。与传统鼻内镜、
影像学检查相比，该方法更具可操作性，可广泛应用

于早期居家筛查，帮助早期识别高风险儿童并进行

个性化干预。未来结合多中心研究和人工智能技

术，该模型有望进一步优化，推广应用于大规模儿童

健康筛查体系，为改善儿童呼吸健康和颅面发育提

供科学依据。
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