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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔正畸专业委员会、儿童口腔医学专委会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：北京大学口腔医院、四川大学华西口腔医院、上海交通大学医学院附属第九人民

医院、内蒙古医科大第四附属医院、武汉大学口腔医院、西安交通大学口腔医院、第四军医大学口腔医

院、同济大学附属口腔医院、山东大学口腔医学院、沈阳市口腔医院、复旦大学附属口腔医院、中南大

学湘雅口腔医院、河北医科大学口腔医院、空军军医大学第三附属医院、首都医科大学附属北京口腔医

院、昆明医科大学附属口腔医院、宁夏回族自治区人民医院、首都医科大学宣武医院、贵阳市口腔医院、

北京大学人民医院、复旦大学、北京清华长庚医院、北京儿童医院、北京朝阳医院、北京海淀医院、山

西医科大学附属第二医院。 

本文件主要起草人：专家组：高雪梅、秦满（此后音序排列）陈振琦、樊永杰、韩向龙、贺红、侯

玉霞、金作林、李巍然、李永明、刘东旭、刘继辉、刘月华、卢燕勤、马文盛、汪俊、王小竞、杨凯、

张晓蓉、张佐、赵颖、郑之峻、朱敏、邹静。顾问组：陈扬熙、曾祥龙、房兵、葛立宏、韩芳、黄志力、

刘雅莉、许志飞、叶京英、张益。工作组：弓煦、于敏、马燕燕、章晶晶、张婉欣、白静轩、卢于佳、

徐颖、李晓晴、田怡雪、刘杉杉、杨瑞聪、黄丽萍、陈雪慧、普盼君、郝泽良、蒋旸、李海振、卢兰昕、

许钰涵、王利郡、李长涛、谢斌涛、侯晓蕾、秦璐、封净、陈荟、张晨、王文芳、陈思悦、顾恺隽、李

思彤、韩剑星。 
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 引 言 

儿童睡眠呼吸障碍多由上气道淋巴组织增生导致，会影响血氧氧饱和度和睡眠结构，导致全身多脏

器损伤。由于儿童生长发育的特殊性，还可能影响大脑皮层和全身体格的发育，其中包括口腔颌面的形

态功能发育。口腔睡眠医学是睡眠医学的一个重要分支，特别是涉及睡眠呼吸障碍形态学病因机制分析

方面有独到的手段，并能提供口腔矫治器这一保守疗法。对于儿童睡眠呼吸障碍患儿，特别是发生颅面

畸形后，口腔矫治器不但可以改善颅面并发症和预后，而且上颌扩弓及下颌前导等经典处置可以改善睡

眠呼吸障碍。 

目前，口腔睡眠医学从业人员须同时接受口腔医学和睡眠医学的培训，多以继续教育形式吸收睡眠

知识及理论，丰富到本身的专业中，得以开展睡眠呼吸障碍疾患的口腔诊疗。而继续教育形式的非系统

性、非结构性使得口腔睡眠医学从业人员的睡眠素养参差不齐，缺乏规范的医疗行为指导，不同地区和

医院之间的口腔诊疗存在较大的异质性。上述现状，说明睡眠呼吸障碍疾患的口腔矫治技术规范是亟需

且重要的，对于提高国内相关医疗的同质化，对于口腔矫治器的广泛推广，对于初学者减少从业风险，

对于提升医疗行业内自我规范，均有十分重要的作用和意义 

本文件基于循证证据，针对儿童睡眠呼吸障碍口腔矫治，进行适应证、禁忌证、方法手段及其效应、

预后的综合性评估，提出截止于目前证据的专家意见，为国内开展相关睡眠呼吸障碍的口腔矫治人员提

供参考，规范不同中心之间的临床操作。 
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儿童睡眠呼吸障碍口腔矫治专家共识 

1 范围 

本文件给出了儿童睡眠呼吸障碍进行口腔矫治的评估要素、适应证、禁忌证、疗效和预后。 

本文件适用于儿童睡眠呼吸障碍进行口腔矫治的指导。 

本文件不适用于合并其他器官、系统损伤的儿童睡眠呼吸障碍。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

儿童睡眠呼吸障碍 pediatric sleep disordered breathing 

包括儿童睡眠呼吸暂停、低通气、习惯性鼾症、上气道阻力综合征、呼吸努力相关觉醒、病理性口

呼吸。 

 

儿童睡眠呼吸暂停低通气综合征 pediatric obstructive sleep apnea hypopnea syndrome 

儿童伴有日间症状，并且夜间睡眠呼吸障碍事件超过一定标准的一类睡眠呼吸紊乱疾病，通常设定

为OAHI＞1。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

儿童习惯性鼾症 pediatric habital snoring 

儿童睡眠中上呼吸道发出的一种异常呼吸声。与呼吸时上气道周围软组织振动有关。通常发生在吸

气相，也可能发生在呼气相。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

上气道阻力综合征 upper airway resistance syndrome 

由上气道阻力增加导致的睡眠呼吸紊乱。睡眠监测无睡眠呼吸事件。白天疲劳、嗜睡及躯体症状较

多见。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

呼吸努力相关觉醒 respiratory effort-related arousal 

呼吸导致呼吸努力增加（食管压测量法）、鼻腔压力或PAP设备气流记录曲线吸气相扁平或呼气末

PCO2升高（儿童）导致一次睡眠中觉醒。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

睡眠相关低氧 sleep related hypoxemia 

夜间血氧定量显示成人动脉血氧饱和度≤88%或儿童动脉血氧饱和度≤90%且≥5分钟，不能诊断为

睡眠相关低通气的低氧表现。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

多导睡眠监测 pllysomnography 
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通过同步监测脑电图、肌电图、眼动电图、口鼻气流、胸腹呼吸运动、血氧饱和度、心电图、鼾声

等多项参数，分析睡眠结构及其相关生理、行为变化的检测技术。是诊断睡眠障碍的重要方法。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

呼吸暂停低通气指数 apnea hypopnea index, AHI 

平均每小时睡眠时间呼吸暂停次数与低通气次数之和。 

注： 呼吸暂停低通气指数=（呼吸暂停次数+低通气次数） /总睡眠时间（小时），或呼吸暂停低

通气指数=呼吸暂停指数+低通气指数。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

呼吸紊乱指数 respiratory disturbance index, RDI 

是指平均每小时睡眠时间内发生的呼吸暂停、低通气和呼吸努力相关微觉醒事件的次数。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

阻塞性呼吸暂停低通气指数 obstructive apnea hypopnea index, OAHI 

儿童为平均每小时睡眠时间阻塞型睡眠呼暂停、混合型呼吸暂停与阻塞型低通气次数之和。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

血氧饱和度下降 oxygen desaturation 

氧合血红蛋白与总血红蛋白（去氧血红蛋白与氧合血红蛋白的和）的容积比下降的现象。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

睡眠期间最低血氧饱和度 minimum oxygen saturation during sleep 

动脉血中血红蛋白与氧结合的程度。用氧合血红蛋白占总血红蛋白的百分比或血红蛋白氧含量与

血红蛋白氧容量之比表示。睡眠期间或监测期间氧饱和度的最低值则为睡眠期间最低氧饱和度。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

[血]氧饱和度下降指数 oxygen desaturation index, ODI 

简称“氧降指数”。每小时睡眠时间或监测期间氧饱和度下降≥3%或≥4%的次数。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

艾普沃斯嗜睡量表 Epworth sleepiness scale, ESS 

由澳大利亚艾普沃斯（Epworth）医院的默里·约翰斯（Murry Johns）编制的睡眠量表。于1991年

用于临床，用作白天思睡程度自我评估工具。该量表共有8个问题，每个问题按0～3四个等级计分。总

分为0～24分。得分越高，思睡程度越严重。艾普沃斯嗜睡量表总分大于10分时通常定义为日间过度思

睡（EDS）。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

体重指数 body mass index 

又称“体质[量]指数”。体重千克数除以身高米数平方得出的数值。1835年由凯特尔（Quetelet）

提出。用于量化身高和体重之间的关系。是国际上常用的衡量人体胖瘦程度及是否健康的一种量化指标 

注： 体重指数=体重（公斤） /身高（米）平方。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

腺样体扁桃体切除术 adenotonsillectomy 

切除扁桃体和腺样体，恢复儿童上气道畅通的手术。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

口腔矫治器 oral appliance 
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一种非手术治疗阻塞性睡眠呼吸暂停或其他相关睡眠疾病的装置。通过佩戴口腔矫治器，扩大并稳

定上气道，改善通气功能，从而治疗睡眠呼吸紊乱。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

上颌扩弓 maxillary expansion 

水平向牵张尚未闭合的腭中缝，刺激骨缝内新骨沉积，从而增加上颌牙弓宽度和鼻底宽度的技术。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词] 

 

快速上颌扩弓 rapid maxillary expansion 

对于生长发育期儿童，在数天至2周的时间内，加力扩宽腭中缝的扩弓方式。通常使用螺旋扩弓器，

每天使螺距增加0.5mm。乳牙列或替牙列期儿童，扩弓速度可适当减缓。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

下颌前导 mandibular advancement 

此类口腔矫治器将下颌支撑在向前向下的位置，同时颏舌肌收缩带动舌体前移，使狭窄的咽气道增

大，增加上气道的稳定性，从而使睡眠呼吸紊乱得到缓解。在生长发育期对患儿下颌实施前导，达到促

进下颌发育的目的，对儿童的呼吸有改善作用。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

上颌前方牵引 maxillary protraction 

在生长发育期对患儿上颌实施的矫形力前方牵引操作。达到促进上颌发育的目的，对上颌骨发育不

足、唇腭裂等儿童的呼吸有改善作用。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

肌功能训练 muscle function training 

以改善咽扩张肌的神经力学性能，纠正舌、唇等不良位置、形态和功能为目的的治疗方法。是口面

部肌功能治疗和口面肌学中的组成部分。 

[来源：国家名词委员会，睡眠医学名词，有修改] 

 

多学科综合治疗组 multidisciplinary team, MDT 

一种汇集多个学科的专业知识和技能的医疗模式，不同学科共同诊断和治疗复杂的疾病。 

4 总则 

本文件终端用户 

本指南针对从事儿童口腔睡眠医学诊疗的口腔医师，在开展儿童阻塞性睡眠呼吸障碍疾病的口腔

干预时参考本指南意见。 

本文件推荐意见影响的目标人群 

a) 本指南影响目标人群为：18 岁以下儿童患有轻、中度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征，上

气道阻力综合征，习惯性鼾症，呼吸努力相关觉醒，病理性口呼吸。 

b) 本指南不适用于中枢性睡眠呼吸暂停、肥胖低通气、先天畸形、继发于其他神经系统疾病和代

谢疾病的患儿。 

儿童睡眠呼吸障碍口腔矫治的原则 

a) 科学性 

儿童睡眠呼吸障碍在口腔矫治时，需要的理论包括口腔正畸学知识、睡眠医学知识和生长发育知识。 

b) 安全性 

示例1：上颌扩弓应判断腭中缝的骨改建能力。 
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示例2：下颌前导应考虑下颌的生长发育潜力，避免前牙反𬌗产生。 

示例3：下颌前导应考虑下颌平面角，评估对高角骨面型的不良影响。 

c) 全面性 

对睡眠呼吸障碍儿童应首诊负责，关注全身的症状表现，宜多学科联合诊疗。 

d) 符合生长发育 

对生长发育的评估包括：治疗疗效得到生长发育潜力保证，治疗时机为适宜生长发育期，治疗目标

包含生长发育结果。 

e) 舒适性 

儿童睡眠呼吸障碍的口腔矫治，在保证疗效的基础上，应评估儿童的配合能力。 

5 技术要素 

疾病诊断 

儿童睡眠呼吸障碍应分别符合《美国睡眠医学会睡眠及其相关事件判读手册:规则、术语和技术规

范》中的条款。 

口腔矫治器方案 

治疗儿童睡眠呼吸障碍的口腔矫治器，宜采用经历长期口腔正畸检验的疗效肯定的装置，可根据患

儿具体情况进行个性化调整。 

人员要求 

儿童童睡眠呼吸障碍应体现多学科团队诊疗，患儿应得到睡眠医学医生及相关专业医生的联合看

护。 

例：OSA儿童的治疗团队可包括睡眠医学医生、耳鼻喉科医生、口腔正畸科医生和儿童口腔科医生。 

6 口腔矫治概述 

口腔矫治方法 

现有主流口腔矫治方法包括： 

a) 上颌扩弓； 

b) 下颌前导； 

c) 上颌前方牵引； 

d) 肌功能训练。 

口腔矫治目的 

a) 减少睡眠呼吸障碍事件； 

b) 改善睡眠呼吸障碍对牙颌面的畸形效应； 

c) 尽量缓解睡眠呼吸障碍对于全身其他器官/系统的影响； 

d) 辅助其他疗法。 

适应证 

a) 符合诊断要求的儿童睡眠呼吸障碍； 

注1：儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征需满足OAHI＞1。 

注2：不同口腔矫治方法对于睡眠呼吸暂停的轻中重程度有不同要求。 

b) 符合口腔矫治方法的解剖条件； 

例1：过于肥胖的患儿矫治疗效降低。 

例2：上颌扩弓宜存在后牙反𬌗或浅覆盖。 

例3：下颌前导宜存在前牙深覆𬌗。 



T/CHSA XXXX—2024 

5 

例4：上颌前方牵引应存在上颌发育不足。 

c) 符合口腔矫治的生长发育阶段； 

例1：上颌扩弓应在腭中缝闭合之前进行。 

例2：下颌前导宜在下颌快速发育时期进行。 

d) 符合多学科联合治疗中的口腔矫治能力； 

注：全身并发症严重的患儿应考虑对因治疗，口腔矫治可作为辅助疗法。 

e) 符合儿童心理接受和配合能力。 

禁忌证 

口腔矫治在符合前述矫治原则条件下，无绝对禁忌证。 

注1：不同的口腔矫治方法，宜分别评估适宜解剖条件。 

注2：不同的口腔矫治方法，宜分别评估生长发育条件。 

注3：不同的治疗目的，宜针对性评估具体口腔矫治方法的可行性和有效性。 

口腔矫治前评估（参见附件 A） 

a) 睡眠呼吸障碍严重程度应与口腔矫治疗效匹配，； 

b) 睡眠呼吸障碍儿童的肥胖程度不宜超过肥胖的界值； 

c) 腺样体/扁桃体的大小不应过大，宜较小的腺样体扁桃体或腺扁手术术后； 

d) 睡眠呼吸障碍儿童的牙颌面形态及咬合关系与口腔矫治方案匹配； 

e) 睡眠呼吸障碍儿童颞下颌关节条件良好，不应有疼痛和张口受限； 

f) 睡眠呼吸障碍儿童的体格发育迟滞、主要脏器的损伤不宜过重； 

g) 睡眠呼吸障碍儿童的认知、情绪、行为障碍和日间嗜睡情况不宜过重。 

h) 患有广泛龋的儿童建议首先治疗活动性龋后再行口腔矫治。 

口腔矫治操作流程 

见图1。 

 

图1 口腔矫治儿童睡眠呼吸障碍流程图 

7 上颌扩弓 
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适应证 

a) 确诊为轻中度 OSA伴随上颌狭窄、后牙反𬌗或气道阻塞、低氧血症的儿童； 

b) 上颌扩弓宜与腺扁手术或下颌前导联合治疗； 

c) 上颌扩弓宜作为小扁桃体（肿大 I度：即扁桃体超过了舌腭弓，但未超过咽腭弓）OSA患儿的

主要治疗选择，或被视为腺扁桃体切除术失败同时存在上颌高拱和/或狭窄的 OSA患儿的次要

干预措施。 

禁忌证 

儿童无绝对禁忌证。 

注1：生长发育接近成人，腭中缝骨性闭合，不应开展上颌扩弓。 

注2：后牙深覆盖儿童不宜上颌扩弓。 

主客观疗效 

a) 单独采用上颌扩弓，AHI可有所改善；RME与腺扁桃体切除术或 MAA联合治疗对 AHI改善提升； 

b) 上颌扩弓可改善血氧； 

c) 上颌扩弓矫治器可作为夜间遗尿的替代疗法，无论是否存在上颌骨狭窄； 

d) 儿童 OSA经上颌扩弓治疗 SNA、SNB有所改善。 

8 下颌前导 

适应证 

a) 足够的下颌前伸量； 

b) 能自行摘戴； 

c) 颈围较小； 

d) 生长发育高峰期或高峰期前； 

e) 仰卧位相关的 OSA； 

f) 存在如安氏 II类错𬌗畸形、上牙弓狭窄、下颌后缩等颅面畸形。 

禁忌证 

a) 严重的颞下颌紊乱病； 

b) 缺乏足够的牙齿支撑； 

c) 存在影响颅颌面生长的全身性疾病； 

d) 神经肌肉疾病。 

主客观疗效 

a) 下颌前导可以有效降低 AHI/ODI； 

b) 下颌前导可以改善上气道形态； 

c) 下颌前导可以改善颅面骨型； 

d) 下颌前导治疗后 ANB有所改善。 

9 肌功能训练 

适应证 

a) 经临床评估去除气道阻塞解剖因素后有习惯性口呼吸或其他残存 OSA症状； 

b) 作为其他 OSA 治疗的辅助手段； 

c) 存在不良舌习惯，如舌低位、吐舌习惯。 

禁忌证 
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a) 解剖性气道阻塞因素未解除，影响鼻呼吸及睡眠质量，需用口呼吸代偿，如：难治性鼻炎、中

重度腺样体和（或）扁桃体肿大、下鼻甲肥大等； 

b) 严重颅颌面畸形，癫痫、神经肌肉疾患、未控制的呼吸道及心肺疾病、严重智力障碍及精神疾

患； 

c) 患儿或家长不愿意或不能配合按照要求完成肌功能训练。 

主客观疗效 

a) 肌功能训练可以改善 AHI/ODI； 

b) 肌功能训练可以改善平均血氧； 

c) 肌功能训练在配合良好的情况下，对 OSA患儿睡眠情况、气道开放有帮助； 

d) 推荐使用口腔矫治器和口面肌功能训练改善 OSA儿童的情绪障碍和日间嗜睡症状； 

e) 推荐腺扁切除术后仍存在认知和情绪障碍的 OSA儿童配合口面肌功能训练。 

10 上颌前方牵引 

适应证 

Ⅲ类错𬌗畸形患儿用以增加上气道体积。 

禁忌证 

上颌发育正常或过度者不应采取上颌前方牵引。 

主客观疗效 

a) Ⅲ类错𬌗畸形患儿上颌前方牵引治疗后，上气道体积增加； 

b) Ⅲ类错𬌗畸形患儿上颌前方牵引治疗后，颅面骨型改善。 

11 疗效稳定期与远期观测 

疗效稳定期 

a) 伴有下颌后缩或气道狭窄的儿童 OSA 患儿采用下颌前导治疗，其疗效及副作用随治疗时间延

长而增强； 

b) 对伴有上颌牙弓狭窄的儿童 OSA患儿采用上颌扩弓治疗，远期疗效稳定。 

远期观测 

a) 口腔治疗对儿童 OSA患者睡眠、上气道状况有长期改善； 

b) 对于生长发育迟缓的 OSA儿童，长期的口腔矫治器治疗后可能出现追赶性生长。 
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A  
A  

附 录 A  

（资料性） 

儿童睡眠呼吸障碍口腔矫治的循证医学证据 

儿童习惯性鼾症、睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive sleep apnea and hypopnea syndrome, 

OSAHS）、上气道阻力综合征、病理性口呼吸等睡眠呼吸障碍则多由上气道淋巴组织增生导致，同样会

影响血氧氧饱和度和睡眠结构，导致全身多脏器损伤。由于儿童生长发育的特殊性，还可能影响大脑皮

层和全身体格的发育，其中包括口腔颌面的形态功能发育。 

口腔睡眠医学是睡眠医学的一个重要分支，特别是涉及睡眠呼吸障碍形态学病因机制分析方面有

独到的手段，并能提供口腔矫治器这一保守疗法。对于儿童睡眠呼吸障碍患儿，特别是发生颅面畸形后，

口腔矫治器不但可以改善颅面并发症和预后，而且上颌扩弓及下颌前导等经典处置可以改善睡眠呼吸

障碍。目前，口腔睡眠医学从业人员须同时接受口腔医学和睡眠医学的培训，多以继续教育形式吸收睡

眠知识及理论，结合本专业技能，得以开展睡眠呼吸障碍疾患的口腔诊疗。而继续教育形式的非系统性、

非结构性使得口腔睡眠医学从业人员的睡眠素养参次不齐，缺乏规范的医疗行为指导，不同地区和医院

之间的口腔诊疗存在较大的异质性。上述现状，说明睡眠呼吸障碍疾患的口腔矫治技术规范是亟需且重

要的，对于提高国内相关医疗的同质化，对于口腔矫治器的广泛推广，对于初学者减少从业风险，对于

提升医疗行业内自我规范，均有十分重要的作用和意义。 

目前国内外关于儿童睡眠呼吸障碍的指南甚为缺乏，美国儿科学会关于儿童OSA的诊治指南（2012），

文献已超过12年期需要更新
[1-4]

。我国关于儿童OSA的综合性指南（2020），水平很高，但是主要为呼吸

内科的内容
[5]
。有2篇国外关于儿童腺样体扁桃体肥大的手术疗法的指南，说明儿童与成人一样，需要

不同疗法和不同地域的规范指导性文件。关于口腔矫治的指南仅有口腔矫治成人睡眠呼吸障碍方面的

指南为美国睡眠医学会2015年发表，距今已超过7年。综上，实有必要撰写口腔矫治儿童睡眠呼吸障碍

的指南，为口腔睡眠医学的发展起到规范和推动作用。 

（此前三段如果在团体标准网上发布，则可删除；如果以指南形式发表则保留） 

 

指南的使用人群 

本指南针对从事口腔睡眠医学诊疗的口腔医师，在开展儿童阻塞性睡眠呼吸障碍疾病的口腔干预

时参考本指南意见。 

 

指南的目标人群 

按照儿童睡眠呼吸障碍诊断标准和国际指南惯例，本指南影响目标人群为： 18岁以下儿童患有轻、

中度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征，上气道阻力综合征，习惯性鼾症，呼吸努力相关觉醒，病理性

口呼吸。接近18岁的患者可同时参照部分成人诊疗指南条款。 

本指南不适用于中枢性睡眠呼吸暂停、肥胖低通气、先天畸形、继发于其他神经系统疾病和代谢疾

病的患儿。 

 

指南的问题征集、检索策略和系统评估 

本指南的编制参考2017年美国医学科学院（Institution ofMedicine，IOM）最新指南定义和2015

年《世界卫生组织指南制订手册》的制订流程及相关方法学标准。本指南2022年在国际实践指南注册平

台完成注册，提交计划书。2022年在中华口腔医学会获得立项。按照计划书，成立指南指导委员会、专

家组、工作组和秘书处。专家来自于口腔正畸专委会及儿童口腔医学专委会，主导指南问题凝聚、推荐

意见强度和最终指南批准。全体专家均签署了利益冲突声明，否认可能涉及的利益关联。工作组分为7

个组，来自全国有关专家及其团队，负责相关国内外标准、指南、规范、Meta及系统性综述、综述的汇

总整理，并对尚无循证证据的问题开展Meta或系统性综述，以确定主题词在主要数据平台上检索相关

RCT研究、病例对照研究、单臂研究的证据，同一主题至少2名评价员，不同意见在5次工作会上集体讨

论。指南的外审由外部顾问-指导委员会评审，包含儿科、呼吸科、耳鼻喉科、颌面外科及睡眠基础学

科的专家。指南主持专家已按照中华口腔医学会要求完成团体标准制定培训。 
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本指南2022年通过问卷星和访谈形式向全国有关专家征集所关心的儿童睡眠呼吸障碍相关临床问

题，经专家组线上会议研讨，最终投票产生6个方向的临床问题（拆分为12个具体临床问题）。工作组

对已有系统评价的临床问题进行检索并评价相关性；同时根据PICO确定检索策略，制订新系统评价。针

对各结局，由专家组通过线上会议对证据体研判并通过问卷星投票做出推荐意见，未到会专家以文字表

达意见。从证据到推荐意见应用GRADE框架，证据质量分为高、中、低、极低，推荐强度分为强、弱（表

A.1）。基于汇总后的专家意见进行讨论稿修改，就个别意见进行一对一沟通。讨论稿同时得到循证医

学、呼吸科、儿科、耳鼻咽喉科、睡眠生理学科的专家指导。 

 

表A.1 GRADE 证据质量与推荐强度分级说明表 

证据质量分级 具体描述 

高（A） 非常有把握观察值接近真实值 

中（B） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大 

低（C） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别 

极低（D） 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别 

推荐强度分级  

强（1） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利 

弱（2） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当 

 

临床问题 

一、临床问题一：儿童OSA口腔矫治前需要考虑的前置条件 

（一）推荐意见： 

在将进行口腔矫治器治疗的儿童OSA中，治疗前推荐对BMI进行评估（1B），对AHI/RDI/ODI进行评

估（1B），对TMJ进行评估（1B），对颅面形态/咬合/上气道进行评估（1A），对腺样体/扁桃体进行评

估（1B），对体格发育/认知/情绪进行评估（1B），对患儿的认知、情绪和行为障碍、日间嗜睡状况进

行评估（1B）。 

（二）推荐证据： 

1. BMI 

1篇2012年的前瞻性研究
[6]
指出相对于体重正常儿童而言，肥胖儿童有着显著更高的AHI、阻塞性呼

吸暂停指数和更低的最低血氧。2019年的1篇横断面研究
[7]
指出肥胖儿童OSA的相对危险度为4.9。在

logistic回归中，控制了年龄、性别、扁桃体肥大和哮喘因素后，BMI SDS每增加1个单位，患OSA的几

率增加1.92。 

2013年的1篇综述报告
[8]
指出颈围较小的OSA患者使用下颌前导矫治器时往往能取得更好的疗效。 

专家意见，有必要关注睡眠呼吸障碍患儿治疗时的体重，应联合减重措施使用。 

2. AHI/RDI/ODI  

文献中报道的口腔矫治器治疗儿童OSA的研究中AHI基线相对较低。上颌扩弓方向的研究纳入了1篇

RCT
[10]

研究，1篇NRCT
 [14]

，2篇Meta分析
[15, 16]

，均报道上颌扩弓对于AHI的降低有统计学意义。以上研究

中报道的治疗前AHI的基线水平最大为17.4±21.0次/h，大部分研究报道的基线水平＜20次/h。其中2017

年的Meta分析
[16]

纳入了5篇NRCT，年龄范围大部为6~9岁，Meta分析显示AHI降低3.24（0.34，6.15）次

/h。2019年的另一项Meta
[15]

纳入10项研究，大部分年龄范围为6~8岁。Meta分析结果为AHI降低5.79（9.06，

2.5）次/h，平均氧饱和度增加2.54%。2018年的种植钉辅助上颌前牵的队列研究显示，骨性Ⅲ类合并OSA

患儿上颌前牵后，AHI从9.39±6.30降至7.05±5.85次/h，反应较好的人群中甚至可降至4.54次/h，并

指出最佳时机为尖牙萌出时
[17]

。 

下颌前移型矫治器相关内容纳入2篇RCT研究
[8]
及2篇Meta分析

[18, 19]
，Duan等纳入6项研究，年龄范围

为8~15岁，大部分10~12岁，戴用时间多为1~1.5年。AHI基线均＜18次/h，Meta分析结果AHI降低4.35

（4.04，4.66），最低血氧范围为70~90%左右，最低氧饱和度增加9.17%（12.05%，6.28%）。Ma等纳入

7项研究
[18]

，年龄范围为6~13岁，大部分10~12岁，戴用时间为0.5~1年。AHI基线均＜18次/h，Meta结果

AHI降低1.75（1.44,2.07），并指出在生长发育高峰期结束前效果好，且至少治疗6个月。 

口腔矫治器（OA）治疗儿童OSA的研究中AHI基线通常为20以下。但AHI＜20是否能作为OA治疗儿童

OSA的推荐标准仍待探究。 
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不同程度AHI的口腔矫治器疗效可能存在差异。2019年1篇Meta分析指出
[15]

，下颌前移型口腔矫治器

可使轻度患儿AHI下降约50% (1.72/3.5)，中度患儿AHI下降约57% (4.27/7.5)，重度患儿AHI下降约76% 

(10.69/14.08)。仍需进一步探索AHI亚组对口腔矫治器疗效的影响。 

肌功能训练纳入2项Meta研究
[21, 22]

（其中包括含成人研究的Meta，提取其中儿童研究的数据）以及

3项RCT及NRCT研究
[9, 23, 24]

，基线年龄大部分集中在6~10岁，AHI基线值多＜10，治疗后相比治疗前AHI可

显著下降。 

专家意见，有必要关注睡眠呼吸障碍患儿就诊时的AHI（缺如时可以RDI或ODI代表），对睡眠呼吸

障碍患儿的治疗迫切性有重要影响，并可能影响口腔矫治的效果，必要时须考虑多学科联合治疗。AHI

＞20特别应考虑矫治方法的效度。 

3. TMJ 

2013年和2018年两项针对OSA儿童使用下颌前移型口腔矫治器治疗的单臂研究
[25,26]

，依据RDC/TMD评

估并比较了治疗前后的TMD情况，发现TMJ情况并未出现恶化。 

专家意见，目前缺少睡眠医学方面的循证证据，但借鉴口腔正畸方面的经验，应在睡眠呼吸障碍患

儿治疗前评价TMJ状况。 

4. 颅面形态/咬合/上气道 

OSA儿童常见颏部后缩、下颌平面陡、垂直生长型、安氏II类错𬌗和腺样体水平的咽口径狭窄
[32, 33]

。

2012年美国儿科学会（AAP）指南
[4]
指出：OSA患儿常见体征有腺样体面容等。 

2018年和2022年两篇RCT研究结果提示ANB≥5°的安氏II类OSA儿童患者，在Twin-Block
[13]

和

Herbst
[34]

等下颌前导装置矫治后，可显著降低OSA儿童患者的总体AHI和仰卧位AHI，减少打鼾时间，并

轻微增加平均和最低血氧饱和度，改善狭窄的咽部气道。2015年1篇队列研究
[35]

结果提示与对照组相比，

安氏II类OSA儿童患者在功能矫治后增加口咽部气道矢状尺寸，缓解OSA症状。2014年1篇队列研究
[36]

结

果提示与对照组相比，安氏II类OSA儿童患者在Twin-Block前导下颌后，咽部气道尺寸增加，并保持了

咽后壁的治疗前厚度。 

专家意见，睡眠呼吸障碍患儿常伴有特殊面型、咬合、上气道体征，口腔矫治可以带来相应的颅面

形态改善，因此矫治前应关注颅面形态问题所在，以结合矫治方法达到患儿治疗最大效益。 

5. 腺样体/扁桃体 

2020年中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断治疗指南工作组
[5]
指出：在体征方面，应考虑腺样体肥大、

扁桃体肥大、腺样体面部和肥胖，并提及扁桃体大小与AHI或ODI之间没有相关性。在学龄前儿童中，腺

样体大小与OSA严重程度之间的相关性较弱。 

2017年的一项meta分析
[37]

1个RCT、九个病例系列、两份病例报告和五项病例对照研究，n=314）认

为不同扁桃体大小的儿童相比，经RME治疗扁桃体小（1级）的儿童AHI降低75%，扁桃体大（2-4级）的

儿童AHI减少61%。与扁桃体大的儿童（2-4级）相比，扁桃体小（1级）的儿童的AHI降低幅度更大。1篇

回顾性研究
[40]
（n=33）显示腺样体大小与呼吸暂停事件数无关，但腺样体体积较大的患者阻塞性呼吸暂

停时间更长。 

专家意见，虽然扁桃体大小与睡眠呼吸障碍的严重性的关联上存在争议，考虑到腺扁肥大是睡眠呼

吸障碍患儿最主要病因，所以矫治前宜关注腺扁大小，尽量结合多学科诊疗，在不伴有或伴有较小腺扁

（包括腺扁术后）患儿中开展口腔矫治。 

6. 体格/认知/情绪/心脑肾脏器 

（1）体格评估/身高发育/生长迟缓/追赶性生长： 

2018年，法国耳鼻喉科和头颈外科学会（SFORL）
[39]

发布的儿童OSA治疗的随访方案指南中指出，正

畸治疗后的短中长期临床随访中需要包括体格检查和可结合问卷的临床访谈。2019年，一篇系统评价指

出
[18]

，在使用下颌前移型矫治器进行儿童OSA治疗效果的评价中，除了AHI，还需关注患儿的生长量和生

长因子水平。1987年，一项病例报告
[40]

报道了腺扁切除术后，原本瘦小的OSA儿童身高和体重均出现追

赶性生长（catch up growth）。2020年，一项Meta分析
[41]

纳入19篇文献，其中7篇研究发现腺扁切除术

后短期可出现显著的追赶性生长，12篇研究报道了术后生长参数如胰岛素样生长因子-1（IGF-1）、胰

岛素样生长因子结合蛋白-3（IGFBP-3）、生长激素释放肽（ghrelin）的增加，并可能在手术后加速生

长，然而关于OSA儿童生长迟缓的高质量研究仍缺乏。口腔矫治器对OSA儿童体格发育影响的研究较少。

2018年一项交叉设计的RCT研究
[13]

，对年龄在8-12岁的18名睡眠呼吸障碍儿童进行为期3周的下颌前移

型口腔矫治器治疗，与sham组相比，治疗组血清中的胰岛素样生长因子-1（IGF-1）浓度并无显著性差
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异。而2015年一篇病例报告
[42]

报道了一名16岁的患有OSA和身材矮小的日本男性，采用下颌前移型口腔

矫治器治疗3年后，AHI显著下降，且身高出现追赶性生长。 

专家意见，睡眠呼吸障碍带给患儿的体格发育影响，影响治疗的迫切性，需要口腔矫治时予以关注，

必要时开展多学科联合诊疗。治疗后可能带来的追赶性生长，也建议口腔矫治时关注。 

（2）认知、情绪和行为障碍 

OSA儿童可存在认知功能下降，并表现出情绪和行为问题
[43,44]

。 

2019年，一篇系统评价
[18]

指出，在使用下颌前移型矫治器进行儿童OSA治疗效果的评价中，除了AHI，

还需关注患儿认知功能和情绪控制能力。2018年
[13]

和2002年
[11]

，2篇RCT分别采用BESS问卷和改良的

Brouillette问卷报道了下颌前移矫治器治疗后患儿的情绪变化，发现与对照组相比，治疗组儿童情绪

问题显著改善。2019年1篇非随机对照研究
[45]

采用被动肌功能训练治疗，使用改良的OSA-18问卷，发现

治疗组情绪问题显著改善。2015年一篇单臂研究
[46]

发现，上颌扩弓1月后患儿的情绪状况明显改善。而

2017年另一篇单臂研究
[47]

采用Brouillette问卷发现，上颌扩弓后患儿的易怒、在校情绪无明显改善。

在认知和行为能力方面，2023年一项单臂研究
[48,49]

使用上颌快速扩弓治疗腺扁切除术后难治性睡眠呼吸

障碍患儿，发现残留原发性打鼾和OSA两组生活质量均明显改善，并且OSA组患儿的视觉空间认知功能和 

“躯体”及“攻击性”领域的行为改善，睡眠中周期性肢体运动（PLMS）指数也显著降低。在行为障碍

方面，2015年1篇RCT
[12]

报道了腺扁切除术后存在残余OSA的患儿，口咽肌功能训练组与未治疗组ADHD评

估无差异。而2013年1篇非随机对照研究
[50]

发现肌功能训练后治疗组ADHD评估优于对照组。 

专家意见，睡眠呼吸障碍患儿可能存在的认知、情绪和行为障碍，影响到治疗的迫切性，需要口腔

矫治时予以关注，必要时开展多学科联合诊疗。治疗后认知、情绪和行为障碍的改善情况也需矫治医生

关注。 

（3）日间嗜睡 

OSA儿童可存在日间过度嗜睡
[51]

。 

2002年一项RCT
[6]
发现下颌前移型口腔矫治器可使儿童嗜睡问题得到显著改善。2004年一项非随机

对照研究
[52]

采用ESS问卷，发现下颌前移装置能有效改善OSA儿童的嗜睡状况。2017年一项单臂研究发现

上颌扩弓后患儿的嗜睡状况改善。 

专家意见，睡眠呼吸障碍患儿的嗜睡状况和改善情况需要得到口腔矫治医生的关注，关系到多学科

联合治疗的方案。 

 

儿童OSA治疗相关前置条件在文献中出现频次见表A.2。 

 

表A.2 儿童 OSA治疗相关研究中提到的前置条件出现频次表 

研究ID 

（n） 
BMI AHI/RDI/ODI TMJ 

颅面形

态/咬

合/上

气道 

腺样体

/扁桃

体 

身高/

骨骼发

育/生

长迟缓

/体格

评估 

日间嗜

睡 

夜间遗

尿 

神经认

知功能 

情绪问

题/易

怒 

行为异

常 

注意力

缺陷/

多动障

碍 

心血管

疾病 

指南(3) 0  0 1 3 2 1 1 2 0 1 0 2 

系统评

价(22) 
0  0 0 16 14 16 7 14 4 10 8 9 

原始研

究(15) 
26  8 8 5 2 4 0 0 7 0 2 0 

小计 26  8 9 24 18 21 8 16 11 11 10 11 

 

二、临床问题二：儿童AHI/RDI/ODI对OSA的各种口腔治疗方法的影响 

（一）推荐意见： 

选择相应牙颌面类型的儿童OSA，上颌扩弓、前牵，下颌前移型矫治器，在AHI/RDI/ODI轻、中、重

度中均适用（1B），肌功能训练在轻中度患儿中效果较好（1B）。 

（二）推荐证据： 

文献中报道的口腔矫治器治疗儿童OSA的研究中AHI基线相对较低。 
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上颌扩弓方向的研究纳入了1篇RCT
[10]

研究，1篇NRCT
 [14]

，2篇Meta分析
[15,16]

，均报道上颌扩弓对于

AHI的降低有统计学意义。以上研究中报道的治疗前AHI的基线水平最大为（17.4±21.0）次/h，大部分

研究报道的基线水平＜20次/h。其中2017年的Meta分析
[16]

纳入了5篇NRCT，年龄范围大部为6~9岁，Meta

分析显示AHI降低3.24（0.34，6.15）次/h。2019年的另一项Meta
[15]

纳入10项研究，大部分年龄范围为

6~8岁。Meta分析结果为AHI降低5.79（9.06，2.5）次/h，平均氧饱和度增加2.54%。 

2018年的种植钉辅助上颌前牵的队列研究显示，骨性Ⅲ类合并OSA患儿上颌前牵后，AHI从9.39±

6.30降至7.05±5.85次/h，反应较好的人群中甚至可降至4.54次/h，并指出最佳时机为尖牙萌出时
[17]

。 

下颌前移型矫治器相关内容纳入2篇RCT研究
[13]

及2篇Meta分析
[18,19]

，Duan等纳入6项研究，年龄范围

为8~15岁，大部分10~12岁，戴用时间多为1~1.5年。AHI基线均＜18次/h，Meta分析结果AHI降低4.35

（4.04，4.66），最低血氧范围为70~90左右，最低氧饱和度增加9.17%（12.05%，6.28%）。Ma等纳入

7项研究，年龄范围为6~13岁，大部分10~12岁，戴用时间为0.5~1年。AHI基线均＜18次/h，Meta结果AHI

降低1.75（1.44,2.07），并指出在生长发育高峰期结束前效果好，且至少治疗6个月。2019年1篇Meta

分析指出
[15]

，下颌前移型口腔矫治器可使轻度患儿AHI下降约50% (1.72/3.5)，中度患儿AHI下降约57% 

(4.27/7.5)，重度患儿AHI下降约76% (10.69/14.08)。 

肌功能训练纳入2项Meta研究
[21,22]

（其中包括含成人研究的Meta，提取其中儿童研究的数据）以及3

项RCT及NRCT研究
[9,23,24]

，基线年龄大部分集中在6~10岁，AHI基线值多＜10，治疗后相比治疗前AHI可显

著下降。 

专家意见，不同程度AHI的口腔矫治器疗效可能存在差异。仍需进一步探索AHI亚组对口腔矫治器疗

效的影响。目前循证证据和经验表明，上颌扩弓、上颌前牵、下颌前导的矫治方法可对适应证患儿有较

好改善，而肌功能训练方法独立使用时只能考虑轻度病症患儿。 

 

三、临床问题三：儿童OSA治疗相关研究中治疗对TMJ的影响 

（一）推荐意见 

在对OSA儿童行口腔矫治器治疗前，应进行颞下颌关节评估（1C）。颞下颌关节评估主要包括检查

是否存在颞下颌关节强直、颞下颌关节区疼痛、颞下颌关节区弹响以及张口受限（1B）。TMJ强直可导

致儿童OSA，牵张成骨手术可以带来关节功能与睡眠呼吸功能的双重改善（1B）。 

（二）推荐证据 

2013年和2018年两项针对OSA儿童使用下颌前移型口腔矫治器治疗的单臂研究
[25,26]

，依据RDC/TMD评

估并比较了治疗前后的TMD情况，研究发现治疗前后的症状和体征无变化或未恶化。主要评估内容包括

障碍分数、慢性疼痛等级、疼痛强度、是否存在TMJ自发性疼痛、肌肉疾病、关节盘移位、骨关节炎。 

儿童OSA治疗相关研究中TMJ出现的频次见表3。 

 

表A.3 儿童 OSA治疗相关研究中 TMJ出现的频次表 

研究ID 研究对象（n） 治疗方式 治疗前 治疗后 

Grossi, M等,2013 
7.14 ± 2.0岁儿童 

(n=7) 
口腔矫治器 (-) (-) 

Lima-Grossi M等, 

2018 

8.3±2.3岁儿童 

(n=18) 
下颌前移型矫治器 (-) TMD症状和体征未恶化 

Goswami D等,2022 
14.25 ± 7.37岁儿童 

(n=8) 

关节强直松解、下颌牵

引成骨 
TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 

Medra A等,2016 
8-17岁儿童 

(n=30) 
下颌牵引成骨 TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 

王晓霞等,2007 
1.5-14岁儿童 

(n=6) 
下颌牵引成骨 TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 

唐友盛等，2006 
5-13岁儿童 

(n=4) 
下颌牵引成骨 TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 

唐友盛等，2006 
5-13岁儿童 

(n=6) 
下颌牵引成骨 TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 

邱蔚六等，2003 
4-18岁儿童 

（n=46） 
下颌牵引成骨 TMJ强直 

TMJ功能、睡眠呼吸功

能改善 
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2003-2022年六项针对OSA儿童进行牵张成骨外科手术治疗的单臂研究
[27-31]

，评估了治疗前TMJ强直

情况，认为存在TMJ强直情况的OSA儿童应进行外科手术治疗，且牵张成骨手术可以带来关节功能与睡眠

呼吸功能的双重改善。 

专家意见，需关注睡眠呼吸障碍患儿的TMJ条件，口腔矫治目前尚未发现对于OSA患儿TMJ的致病影

响，相反，下颌牵张成骨作为一种改善TMJ强直的手段在OSA患儿中得到应用。 

 

四、临床问题四：儿童腺样体/扁桃体要不要先行切除 

（一）推荐意见 

对于不存在腺扁肥大或手术切除后的儿童OSA，口腔矫治较为适宜（1A）。对于Ⅰ、Ⅱ级腺扁肥大

的OSA儿童也可单独选择上颌扩弓（RME）等口腔正畸治疗（1B）。对于Ⅲ、Ⅳ级腺扁肥大的OSA儿童推

荐腺扁切除（AT）联合正畸治疗（1A）。在正畸治疗OSA患儿的前、中及随访中，持续关注腺样体、扁

桃体肥大情况（1B）。 

（二）推荐证据 

1篇2016年的系统评价
[37]

（17个研究，n=341）评估了快速扩弓对上颌发育宽度不足OSA患儿治疗的

改善情况，研究中发现对于治疗前已经进行腺扁桃体切除或小扁桃体的儿童AHI改善程度（73-95%）大

于大扁桃体的儿童（61%）。 

1篇2008年的RCT（n=32）研究
[53]

指出87.5%的OSA儿童，扁桃体Ⅱ级（Friedman et al tonsil scale）

以上需要同时接受正畸扩弓治疗和扁桃体切除术两种治疗。且治疗顺序对治疗结果的影响无显著差异。 

1篇2011年的RCT（n=31）研究
[54]

显示青春前期OSA患儿，对于扁桃体切除手术与正畸快速扩弓治疗

的治疗顺序对治疗结果影响的组间对比无显著差异，在接受完第一阶段的治疗后，患儿临床症状与PSG

检查均有所改善，但未完全恢复正常，仍需第二阶段的补充治疗。研究强调，需要有更多的主观临床量

表来确定治疗顺序。 

2018年法国耳鼻喉科和头颈外科学会（SFORL）指南
[39]

指出考虑到AT（A级）术后OSAS残留的风险以

及与腺样体和扁桃体再生相关的OSAS复发，手术治疗后需要中长期随访。随访必须系统地包括术后2~6

个月的临床访谈，可能结合使用问卷和体格检查，然后是术后1年，以便在临床上重新评估睡眠中的阻

塞性体征。 

专家意见，口腔矫治和腺扁手术目前没有顺序推荐，腺扁大小更为重要。建议在腺扁不大的患儿中

实施口腔矫治，过大腺扁建议考虑多学科联合治疗。口腔矫治具有一定疗程，建议在整个周期中均关注

腺扁变化。 

 

五、临床问题五：儿童OSA上颌扩弓的适应证及禁忌证指征 

（一）推荐意见 

适应证：建议确诊为轻中度OSA伴随上颌狭窄、后牙反合或气道阻塞、低氧血症的儿童使用上颌扩

弓治疗（1B）。推荐采用上颌扩弓治疗与腺扁桃体切除术或下颌前移型矫治器联合使用治疗OSA患儿（1B）。

建议上颌扩弓治疗作为腺样体扁桃体切除术失败同时存在上腭高拱和/或狭窄的OSA患儿的次要干预措

施（1D）。未明确指出儿童OSA上颌扩弓禁忌证。 

（二）推荐证据 

2020年中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊治指南
[5]
指出：口腔评估后，需要口腔矫治器治疗的OSA儿

童应根据牙齿和下颌畸形的类型以及气道阻塞的部位接受上颌扩弓或下颌前导。上颌弓扩张治疗轻度

至中度OSA是有效的。2018 年法国耳鼻喉科和头颈外科学会（SFORL）指南
[39]

提出：上颌扩弓适应于其

他治疗无效时的情况。2017年一篇meta分析
[16]
（0个RCT/5个NRCTs，n=137）提到: 上颌扩弓用于患有上

颌狭窄和后牙反合的儿童。2017年的篇系统评价
[37]
（1个RCT、九个病例系列、两份病例报告和五项病例

对照研究，n=314）提出RME已被证明可将AHI降低至少50%，并对上颌狭窄儿童的OSA治疗有效。 

2017年的一项meta分析
[37]

（1个RCT、九个病例系列、两份病例报告和五项病例对照研究，n=314）

认为RME可被视为小扁桃体（1级）患者的主要干预措施，或被视为腺扁桃体切除术失败同时存在上颌高

拱和/或狭窄的OSA患者的次要干预措施。不同扁桃体大小的儿童相比，经RME治疗扁桃体小（1级）的儿

童AHI降低75%，扁桃体大（2-4级）的儿童AHI减少61%。与扁桃体大的儿童（2-4级）相比，扁桃体小（1

级）的儿童的AHI降低幅度更大。1篇2011年的RCT
[54]

 (n=30) 提出对于大多数OSA儿童来说，采用上颌扩

弓矫治和腺扁桃体切除术两种治疗方法，治疗顺序无影响，其中一种治疗方法对另一种起到补充作用。 
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专家意见，鉴于现有证据，上颌扩弓除口腔矫治一般注意事项外，还需关注是否存在上腭狭窄/高

拱、后牙反𬌗的解剖表现，可望获得更大的扩弓收益。结合下颌前导等其他治疗方法则可能带来更多效

益。 

 

六、临床问题六：儿童OSA上颌扩弓的近远期主客观疗效 

（一）推荐意见 

儿童OSA经上颌扩弓治疗AHI可有所改善（1C）。儿童OSA经上颌扩弓治疗夜间血氧有所改善（1C）。

上颌扩弓矫治器可作为夜间遗尿的替代疗法，无论是否存在上颌骨狭窄（2B）。儿童OSA经上颌扩弓治

疗SNA、SNB有所改善（1C）。RME与腺扁桃体切除术或MAA联合治疗对AHI有所改善（1B）。 

（二）推荐证据 

2021年一篇系统评价
[86]

（n=129,1篇RCT，3篇CCT）结果显示：所有研究中RME治疗后夜间尿尿频率

都有所下降，1年完全干燥的平均范围为0%-60%。研究表明，RME在不损害咬合的情况下，改善后牙咬合

正常的患者的夜间遗尿状况。此外，在使用RME后，尿床改善与鼻腔容量增加之间存在统计学上的显著

相关性。 

2023年一篇系统评价
[63]

（n=517，6篇RCT，5篇回顾性研究，14篇前瞻性研究）结果显示：RME后即

刻随访的AHI值显着降低，但具有相当大的异质性（SMD：-4.70，CI[-7.81，-1.58]，p＜0.005；I
2
=83.46%）；

在短期（6个月内）和中期（12个月内）随访中，AHI显著降低（SMD：-2.97，CI[-4.35，-1.59]，P＜

0.001；SMD：-1.08，CI[-1.56，-0.61] ，P＜0.001）；在长期随访（＞12个月）中无统计学差异，但

具有高度异质性（SMD：-4.04，CI[-10.10，2.02]，p=0.192，I
2
=98.46%），证据极低。2017年一篇系

统评价
[16]
（n=137，5篇NRCT）结果显示：RME对降低AHI值有显著作用，平均下降3.24（95%CI[0.34,6.15]），

但是存在高度的异质性，包括AHI提升值（I
2
=98.02%，p＜0.0001）和AHI标准化值（I

2
=95.53%，p＜0.0001)。

2020年一篇系统评价
[87]

（n=123，2篇RCT，3篇NRCT）结果显示：RME后AHI显著提升（6.19，

95%CI[5.81,6.57]），但是具有高度异质性I
2
=98%（p＜0.001）。2016年一篇系统评价

[88]
（n=215，10篇

NRCT）结果显示：RME后AHI改变值平均为-6.86 (95%CI[-7.18,-6.65]，p＜0.0001，I²=98%)，存在高

度异质性。2017年一篇系统评价
[37]
（n=314，1篇RCT，9篇病例系列报告、2篇病例报告和5篇病例对照研

究）结果显示：RME治疗后标准化AHI提升值为-1.54（95%CI[-2.29,-0.78]，I²=94%），标准化SaO2提升

1.74（95%CI[0.67,2.82]，I²=94%），RME特别是在短期内（3年随访）改善AHI和最低血氧饱和度。 

然而2023年的一项纳入了7篇系统综述/荟萃分析的伞状综述
[56]

认为：由于证据质量低，研究之间异

质性高，推测RME对儿童OSA是一种治疗还为时过早。2023年一篇系统评价与网状荟萃分析
[57]

（n=595，

6篇RCT，5篇NRCT）表明，RME+腺扁桃体切除术（AT）和RME+MAA的联合治疗显示AHI显著下降，分别为

-5.13/h（95%CI[-7.50,-2.76]，p＜0.0001）和-3.79（95%CI[-5.21,-2.37]，p＜0.0001）。然而，仅

RME与AHI显著减少无关（0.02，95%CI[-1.72，1.75]，p=0.985），异质性为I
2
=32.6%。研究表明，没有

足够的证据表明RME比观察随访益处更大，建议患有OSA的儿科患者在RME治疗前检查腺样体和扁桃体。 

2019年一篇系统评价
[55]

（n=1064，11篇平行RCT，1篇交叉RCT，3篇NRCT）结果显示：尽管RME在降

低AHI方面效果较差，但它是改善最低SaO2的最有效干预措施之一（WMD 0.30; 95%CI[−2.31，2.90]）。

基于低至极低质量的证据，RME明显比类固醇+白三烯受体拮抗剂、类固醇和安慰剂药物更有效地改善最

低SaO2。因此，RME可能不能治愈儿童OSA，但可能有助于改善呼吸和低氧血症。2023年一篇系统评价
[63]

（n=517，6篇RCT，5篇回顾性研究，14篇前瞻性研究）结果显示：RME后最低SaO2显著增加，具有中等异

质性（SMD：2.03，CI[1.06，3.00]，p＜0.001，I
2
=65.17%），这一发现的证据质量较低；在短期（6个

月内）和中期（12个月内），RME后最低SaO2显著增加（SMD：4.54，CI[2.12，6.96]，p＜0.001；SMD：

2.60, CI[0.41,4.79]，p＜0.001），分别具有低质量和极低质量的证据。 

一篇2018年的RCT研究
[10]

（n=30）探讨了5个月的半快速上颌扩张（SRME）正畸治疗效果与OSA儿童

血清和尿液生物标志物和呼吸参数变化幅度之间的关系，结果显示SRME治疗后咽部气道间隙、牙弓和后

前牙宽度增加。在5个月后，AHI显著下降。治疗组的血清激肽释放酶（KLK）1水平显著下降，对照组的

血清orosomucoid（ORM）2水平显著升高，尿蛋白聚糖水平降低。血清ORM2、perlecan、凝溶胶蛋白和

KLK1水平与牙间壁宽度之间以及血清ORM2和KLK1水平与磨牙间宽度之间显著负相关。结论为由于上颌

扩张和SRME治疗减少了气道阻塞，尿酸排泄减少。 

专家意见，上颌扩弓可给睡眠呼吸障碍患儿带来夜间缺氧和遗尿的改善，同时改善相应颅面形态。

建议结合其他疗法使用，多种疗法的联合治疗可更进一步提升整体治疗效果。 
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七、临床问题七：儿童OSA下颌前导的适应证及禁忌证指征 

（一）推荐意见 

儿童OSA下颌前导的适应证为： 

• 存在如安氏II类错合畸形、上颌基本正常下颌后缩等颅面畸形， ANB≥4°（1A） 

• 足够的下颌前伸量，能实现自由摘戴 （1B） 

• 颈围较小，非肥胖（1B） 

• 年龄较小，青春发育期前，有生长潜力（1A） 

• 存在仰卧位相关的OSA（1C） 

儿童OSA下颌前导暂无绝对禁忌证指征，可能排除指标有： 

• 严重的颞下颌紊乱病（1B） 

• 缺乏足够的牙齿支撑（1B） 

• 存在影响颅颌面生长的全身性疾病（1C） 

• 神经肌肉疾病（1C） 

（二）推荐证据 

2020年中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南
[5]
指出：口腔评估后，需要进行口腔矫治器治

疗的OSA儿童，建议根据牙颌畸形的类型和气道阻塞的部位选用上颌扩弓治疗或下颌前导矫治。下颌前

导矫治对于轻度至重度OSA患儿均有一定效果，推荐在青春发育期前采取治疗，6个月及以上的长期治疗

优于短期治疗。2023年一篇伞状系统评价
[58]

指出，儿童OSA的治疗选择应该要综合考虑年龄、症状严重

程度、临床表现、有无合并症及多导睡眠监测结果。下颌前移型矫治器是治疗伴有颅面畸形，如安氏II

类错𬌗畸形、上颌宽度不足、下颌后缩的OSA儿童的可行方法。 

2023年一篇法国专家共识
[59]

指出，对于OSA1型（通常为年轻、非肥胖、无相关合并症，表现为腺样

体和/或扁桃体肥大引起的鼻部和/或咽喉阻塞）的儿童而言，如果临床检查发现存在口呼吸、牙齿错合

畸形、舌体运动障碍、吞咽异常等情况，那么即使在有耳鼻喉科疾病需要手术的情况下，也需要与正畸

医生和/或口面部肌功能治疗师（接受过OSA专业培训的人员）进行专门咨询；以及如果初始手术失败和

/或口呼吸持续存在，也需要与这些专家进行咨询。 

2013年的一篇综述报告
[8]
指出，OSA儿童的下颌矫治器的适应证为：足够健康的牙齿支撑矫治器；

没有明显的颞下颌关节紊乱病；有足够的颌骨运动范围以及能实现矫治器自由的放入与取出。同时，当

患者年龄较小、颈围较小、仰卧位相关的OSA，并有足够的下颌前伸量时，往往能取得更好的疗效。 

2024年的一篇RCT
[60]

研究纳入了骨性Ⅱ类1分类伴下颌后缩，SNA≥82°，SNB≤78°，ANB≥4°，覆

盖≥6mm，处于颈椎骨龄2期和3期，且无颅颌面畸形或颞下颌功能紊乱、无可能影响颅颌面生长的全身

性问题以及异常口腔习惯的儿童，利用Twin block矫治器进行下颌前导治疗。2023年的一篇RCT
[34]

研究

则是纳入了颈椎骨龄3期或4期、骨性II类错合畸形且有足够的下颌前移量，无任何先天性综合征或全身

疾病、口腔卫生状况佳、无第一恒磨牙缺失的OSA儿童（平均年龄12.8±0.66岁），随机分两组用Herbst

和AdvanSync
TM
 2矫治器治疗，结果发现两组鼻咽气道均显著增加（Herbst组平均增加2.12mm，AdvanSync

组平均增加1.89mm）。在其余利用下颌前导矫治器治疗的RCT研究中，2018年的一篇RCT
[13]

研究纳入了8～

12岁每周打鼾3晚及以上、ANB角大于0°、无正畸治疗史、无颅面部和遗传综合征及神经肌肉疾病的OSA

儿童；2019年一篇RCT
[61]

研究纳入了6~9岁、3~4级扁桃体腺样体肥大、上颌宽度不足、安氏Ⅱ类错牙合

且AI＞1次/小时或AHI＞2次小时的儿童；2016年的一篇RCT
[62]

纳入了混合牙列期、下颌后缩、有OSA症状

的OSA儿童；2002年的一篇RCT
[11]

纳入了4～10岁、有明显颌骨发育异常、无急性上呼吸道感染的OSA儿童。

上述RCT研究均可为儿童OSA下颌前导的适应证及禁忌证指征提供一定的参考方向。 

专家意见，下颌前导治疗睡眠呼吸障碍患儿，更适宜在伴有单纯下颌后缩、非肥胖、有生长发育潜

力、体位依赖型OSA和能够实现下颌前移装置摘戴的条件下开展；不适宜在严重TMD、基牙不足、影响骨

代谢的全身病、神经系统疾病伴随条件下进行。 

 

八、临床问题八：儿童OSA下颌前导的近远期主客观疗效 

（一）推荐意见 

儿童OSA下颌前导可以有效降低AHI/ODI（1A），可以改善上气道形态（1A），可以改善颅面骨型、

下颌骨位置（1A），儿童OSA经下颌前导治疗ANB有所改善（1B）。 
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（二）推荐证据 

2023年一篇meta分析
[57]

（n=69，3个RCT）结果显示，与未治疗对照组相比，下颌前导组的OSA儿童

AHI显著降低[SMD=-2.18, 95%CI(-3.48，-0.89)，p=0.001]。同年另一篇meta分析
[63]

 （n=68，1个RCT，

2个前瞻性病例对照研究）结果显示，与未治疗对照组相比，治疗后6个月内的AHI发生显著变化[SMD=-

1.33, 95%CI(-2.18，-0.47)，p＜0.005]，但存在较大异质性（I2=84.18%）；治疗后12个月以后的（n=54，

1个RCT，1个前瞻性病例对照研究）AHI变化[SMD=-3.71, 95%CI (-5.91，-1.51)，p＜0.005]存在中度

异质性（I2=64.74%）。除此之外，在2019 年一篇meta分析
[20]
（n=188，3个RCT, 1个交叉随机对照试验，

3篇非随机对照试验）中， 2个高质量RCTs（n=34）报告与安慰矫治器相比，下颌前移型矫治器（MAAs) 

治疗后的OSA患儿AHI[SMD=-1.75,95%CI(-2.07，-1.44)，p＜0.00001]更低，最低血氧饱和度更高

[SMD=3.4, 95%CI（0.9，5.9）, p=0.007）；ODI两组无差异。敏感性分析纳入其他低质量研究后发现

两个研究结果一致。同时亚组分析表明长期治疗（6个月、10-12个月）会比短期治疗（3周）更有效

[I
2
=65.9%, p=0.05] ，并且治疗效果根据OSA严重程度不同存在显著差异，轻度患者AHI降低了50%，中

度患者降低了57%，重度患者降低了76%。2018年的一篇meta分析[20]（n=376，共37个研究）的结果同

样显示，下颌前移组（MAS）的OSA儿童AHI[SMD=-39.9，95%CI（-54.46，25.34），p＜0.0001]降低了

89.1%（从41.08±35.8次/小时降至4.5±6.0次/小时）。2022年的另一篇meta分析
[19]
（n=170，共6个研

究，1个RCT、1个非随机对照试验和4个病例系列）的结果表明用Twin-Block矫治器治疗的OSA组儿童AHI

显著降低[SMD=-4.35次/小时，95%CI（-4.04，-4.66），p＜0.001]。不过，2015年的一篇系统评价
[64]

指出，目前有限的证据可能提示下颌前移型矫治器能短期改善AHI，但尚不能得出下颌前移型矫治器治

疗儿童OSA有效的结论，仍需进行中长期评估。 

2024年的一篇RCT
[60]

结果表明，Twin-block矫治器组治疗的OSA组儿童ODI[中位数-3.55 (-5.05，

0.50) ，p＜0.001]显著降低。口咽部的总体积（从8.24±2.72cc升至10.91±3.84cc，p=0.001）、最

大面积（从298.85±83.94mm
2
升至375.66±113.57mm

2
，p=0.001）、最小面积（从167.23±69.77 mm

2
升

至220.20±72.54mm
2
，p=0.001）、平均面积（从219.98±73.84mm

2
升至270.96±89.36mm

2
，p=0.004）的

上升幅度（均值变化）均大于对照组，最大呼气末正压（MEP）[中位数45(0.0，110) ，p≤0.001]也显

著增加。并且，与对照组相比，Twin-block矫治器组的SNA变化没有显著差异，但SNB角显著增加（从74.55

±3.19°升至78.55±2.74°，p＜0.001），ANB角显著减小（从6.51±2.13°降至2.34±1.30°，p＜

0.001），覆盖（从12.30±3.07mm降至5.21±3.98mm，p＜0.001）与覆合（从4.54±0.99mm降至2.34±

1.55mm，p＜0.001）变化显著。2008年的一篇非随机对照试验（n=64）结果显示
[65]

，在17±6.5个月的

追踪期内，下颌前导组儿童的咽部面积（129.50mm
2
，p=0.007）、咽部气道长度（5.69mm，p＜0.001）

和舌与咽后壁之间的最小距离（1.51mm，p=0.038）都有统计学意义上的增加。其中，咽部气道长度指

的是一条起于咽部最颅点，止于与Frankfurt平面平行通过第四颈椎体最前下点的咽部纵轴。除此之外，

下颌前导组儿童的SNA（−1.81°，p＜0.001）和ANB（−1.43°，p＜0.001）显著降低，而SNB没有统计学

上的显著差异。 

专家意见，下颌前导除了带来睡眠呼吸障碍的改善，还可能改善患儿颅面形态，特别是下颌位置及

代表上下颌关系的头影测量指标。 

 

九、临床问题九：儿童肌功能训练的适应证及禁忌证指征 

（一）推荐意见 

适应症： 

• 作为其他OSA治疗的辅助手段（1B） 

• 经临床评估去除气道阻塞解剖因素后有习惯性口呼吸或其他残存OSA症状（1B） 

• 存在不良舌习惯，如舌低位、吐舌习惯（1B） 

暂无绝对禁忌证指征，可能排除指标有： 

• 解剖性气道阻塞因素未解除，影响鼻呼吸及睡眠质量，需用口呼吸代偿，如：难治性鼻炎、

中重度腺样体和（或）扁桃体肿大、下鼻甲肥大等（1B） 

• 严重颅颌面畸形，癫痫、神经肌肉疾患、未控制的呼吸道及心肺疾病、严重智力障碍及精

神疾患（2C） 

• 患儿或家长不愿意或不能配合按照要求完成肌功能训练（2C） 

（二）推荐证据 
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2020年中国指南
[5]
指出：对于有口呼吸的OSA患儿，可采用口腔肌功能训练作为辅助治疗。 

1篇2015年的系统评价
[66]

（包括2个儿童研究，n=25），结论表明：肌功能训练可以作为其他OSA治

疗的辅助手段。肌功能训练与传统正畸治疗相结合，可增加血氧饱和度和改善口面部肌功能状态，并且

与单纯RME或AT治疗儿童OSA相比，配合足够的肌功能训练有利于疗效的长期稳定性
[67]

。1篇2019年的系

统评价
[70]

（13个研究），回顾并讨论了肌功能训练（口咽训练）在儿童SDB治疗中的作用，结论提示：

肌功能训练（口咽训练）是一种有效的综合治疗儿童轻度-中度OSA和残余OSA的方法，且有必要提出一

个对阻塞性SDB患儿进行标准化肌功能评估的多学科方法，比较不同肌功能训练（口咽训练）方法和评

估这种治疗方法的长期效果的新研究可能有助于确定口咽训练治疗阻塞性SDB的指征。 

2015年及2017年M. P. villa
[12,23]

的RCT分别纳入了腺扁术后及未手术且AHI＞1次/h，和或RDI＞5次

/h的患者进行肌功能训练，同时配合使用下颌前导加舌珠装置。前者将复发性喉痉挛、过敏、哮喘、急

性或慢性心肺或神经肌肉疾病、慢性炎症性疾病、严重颅面异常、染色体综合征以及癫痫史的患者排除

在外。后者将癫痫史、头部受伤、严重发育迟缓和智力迟钝、自闭症、精神分裂症、严重抑郁症或无法

合作测量PSG或制作口内矫治器的患儿排除在外。2019年Y. S. Huang
[9]
的一篇RCT纳入了经多导睡眠监

测发现AHI＞1次/h和或RDI＞5次/h的患儿、行腺样体扁桃体切除术后仍AHI＞1次/h，和或RDI＞5次/h的

患儿，以及经耳鼻喉科评估无腺样体扁桃体肥大的患儿，病例组患儿还需配合口内含舌珠的下颌前导矫

治器。 

2019年L.-C. Chuang的一篇队列研究
[45]

临床上有OSA症状，多导睡眠监测显示AHI＞1次/h，或RDI＞

5次/h的可被选择纳入研究进行肌功能训练，但严重腺样体扁桃体肥大的，以及癫痫、头部受伤、严重

发育迟缓和智力低下、自闭症、精神分裂症、严重抑郁症、颅面异常、严重心脏或躯体疾病，或无法配

合测量 PSG的都被排除在外。2013年C. Guilleminault
[50]

的一篇回顾性研究中，术后PSG检测到残余OSA

的患儿被送去正畸评估，一旦决定进行正畸治疗（即快速上颌骨扩张或双颌骨扩张），还建议进行肌功

能训练，研究发现并强调了儿童配合与家长配合对于肌功能训练的顺利进行十分重要。2015年S. Y. 

Lee
[68]

的一篇回顾性研究纳入青春期前无过敏性鼻炎、无反合、无明显牙列拥挤的患儿，并排除了超重

/肥胖儿童、患有综合征性颅面畸形的儿童以及患有其他医学问题（包括对哮喘和上呼吸道过敏进行脱

敏治疗）的儿童。2018年L. Levrini的一篇单臂研究
[69]

将存在夜间打鼾，有轻至中度OSA的患儿纳入研

究，有严重哮喘，服用药物者或肥胖者则被排除。 

专家意见，儿童睡眠呼吸障碍的肌功能训练是作为其他治疗方法的辅助疗法，强调对患儿口颌机能

的调整，特别是伴随不良舌习惯的患儿较符合适应证。目前缺乏对肌功能训练方法的禁忌证研究，但从

国内外研究者纳排条件和经验来看，存在上气道机械阻塞因素时，存在病症程度超出疗法预期疗效时，

存在因为患儿个体情况不能完成训练实施时，不宜考虑肌功能训练。 

 

十、临床问题十：儿童OSA肌功能训练的近远期主客观疗效 

（一）推荐意见 

儿童OSA肌功能训练可以改善AHI/ODI（1C）。儿童OSA肌功能训练可以改善平均血氧（1C）。肌功

能训练在配合良好的情况下，对OSA患儿睡眠情况、气道开放有帮助（1B）。推荐使用口腔矫治器和口

面肌功能训练改善OSA儿童的情绪障碍和日间嗜睡症状。推荐腺扁切除术后仍存在认知和情绪障碍的

OSA儿童配合口面肌功能训练（1B）。 

（二）推荐证据 

2018年法国耳鼻喉科和头颈外科学会（SFORL）指南
[39]

指出：肌功能训练（肌筋膜康复）的目的是

使神经肌肉张力适应手术或正畸上气道结构的改变，在一线AT治疗后残留OSA的情况下，其对降低AHI有

效。2020年中国指南
[5]
指出：对于有口呼吸的OSA患儿，可采用口腔肌功能训练作为辅助治疗。 

1篇2015年的系统评价
[66]
（包括2个儿童研究，n=25），在第一项儿童研究中，14名儿童的AHI从4.87

±3.0/h降至1.84±3.2/h（p=0.004），第二项儿童研究评估了腺扁桃体切除术和上颌扩弓治愈OSA的儿

童，发现11例继续肌功能训练的患儿仍然为治愈（AHI 0.5±0.4/h），而13例对照组在4年后复发OSA 

（AHI 5.3±1.5/h），认为肌功能训练可以作为其他OSA治疗的辅助手段，改善AHI。1篇2019年的系统

评价
[70]

（13个研究），回顾并讨论了肌功能训练（口咽训练）在儿童SDB治疗中的作用，结果表明肌功

能训练（口咽训练）可使残留OSAS儿童的AHI降低约62%，各研究在不同的随访时间（2个月、6个月）观

察到在接受肌功能训练（口咽训练）治疗的患儿中，氧饱和度和SDB症状得到改善，口呼吸减少，此外

还可以增强舌音。1篇2021年的系统评价
[71]

（4个研究）评估了儿童舌系带过短与OSA的关系，结果指出
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舌系带成形术联合肌功能治疗对治疗打鼾和口呼吸有效。1篇2023年的系统评价
[63]

（25个研究）发现唇

舌肌在矫治器上被动就位的被动MT观察到的结果略好于主观驱使唇舌肌肉完成训练的主动MT，在6个月

的被动MT随访中，观察到AHI明显降低，在长期随访（超过三年）中，与未进行任何训练的儿童相比，

正畸治疗后进行MT有显著效果。其中有一项研究强调洗鼻联合MT可显著改善平均SaO2。在长期随访中，

接受MT的患儿的最低SaO2明显增加。此外，主动MT的依从性低于被动MT，MT的疗效受到患儿对训练方案

的依从性的影响，低年级儿童的依从性较差，并且很大程度上与父母的配合度有关，因此需要督促家长

对患儿进行监督。 

2021年在瑞士开展的一项RCT
[72]

纳入16例儿童OSA患者进行肌功能训练和语音治疗，治疗3个月后

18.75%的中度OSA患儿转为轻度，对于重度患儿未见显著改善。2019年台湾长庚医院
[9]
开展纳入23例主

动肌功能训练的OSA患儿的RCT，6个月随访时，总体患儿多导睡眠监测数据变化不明显。但统计配合良

好的10例患儿
[73]

，AHI变化为-1.00±1.18，ODI变化为-0.56±1.82，可见良好的依从性是肌功能训练疗

效达成的重要前提。该研究还发现，坚持完成训练的患儿后鼻棘点（PNS）与鼻咽后侧之间的距离增加

2.02±2.45mm，PNS到最近的腺样体组织的距离增加2.09±2.23mm，提示配合良好的肌功能训练对患儿

气道的开放有一定帮助。2017年意大利
[23]

的一项RCT追踪了36例肌功能训练配合洗鼻治疗的OSA患儿，2

个月后发现平均血氧由96.4±0.6%提升至97.4±0.7%，ODI由5.9±2.3下降至3.6±1.8。该研究邀请肌

功能训练师评估患儿肌功能表型，治疗后大部分患儿破除了不良功能习惯；在舌肌肌力测试中，治疗组

患儿也表现出明显增强。该团队在2015年
[12]

的一项RCT纳入了腺扁切除术后存在残余OSA的患儿，使用口

咽肌功能训练2个月后患儿AHI均数由4.87降至1.84，在临床表现也观察到显著改善，具体表现为口呼吸

减少、唇肌张力及舌音（tongue tone）得到改善，Glatzel和Rosenthal试验阳性。但治疗组与未治疗

组注意力缺陷与多动障碍（ADHD）评估无差异。但2013年一项NRCT
[50]

发现肌功能训练后治疗组ADHD评估

优于对照组。此外，2019年的一项NRCT
[45]

观察了OSA患儿接受被动肌功能训练后颅面和气道形态及生活

质量变化，结果发现治疗组情绪问题显著改善，证明被动肌功能训练能够改善患儿AHI、吞咽困难、情

绪波动等，提高患者生活质量。 

专家意见，肌功能训练的证据等级较低，但是要看到在患儿配合良好情况下，能够对血氧、睡眠和

上气道开放有一定辅助作用。建议对残留张口习惯、其他方法治疗后的患儿，作为一种辅助疗法实施。 

 

十一、临床问题十一：儿童OSA上颌前方牵引主客观疗效 

（一）推荐意见 

Ⅲ类错𬌗畸形患儿上颌前方牵引治疗后，上气道体积增加（1B）。Ⅲ类错𬌗畸形患儿上颌前方牵引

治疗后，颅面骨型改善（1C）。 

（二）推荐证据 

针对颅颌面畸形与上气道的关系，有研究指出上颌发育不足的骨性III类儿童鼻咽体积及平均截面

积偏小，且鼻咽的形态、面积、体积与OSA患者严重程度密切相关
[74,75]

。 

2019年的一项关于儿童扩弓（RME）合并前方牵引（facemask，FM）的meta分析
[76]

（n=383，6篇临

床对照试验，6篇队列研究），其中四篇报告采用CBCT对患儿进行三维形态检查，指出安氏III类伴上颌

骨发育不足患儿鼻咽部容积[MD=0.89cm
3
，95%CI（0.36cm

3
，1.42cm

3
），p=0.001]在RME联合FM治疗后有

所增加，而口咽容积[MD=0.44cm
3
，95%CI（-0.01cm

3
，0.089cm

3
），p=0.05]和喉咽容积[MD=0.37cm

3
，95%CI

（-1.31cm
3
，1.76cm

3
），p=0.61]无不良变化。但以上CBCT研究均缺乏空白对照组。 

2020年一篇使用头影测量的meta分析
[78]

（n=466，10篇NRCT）指出骨性Ⅲ类患儿经上颌前方牵引后

（伴或不伴上颌扩弓治疗）与对照组相比上气道上部矢状径增加：PNS-AD2[6项研究；MD=2.45，95%CI

（0.97，3.92），p=0.001]、PNS-AD1[6项研究；MD=2.10，95%CI[1.50，2.70]，p＜0.001]、腭咽矢状

径[6项研究；MD=1.59mm，95%CI（0.57mm，2.62mm），p=0.002]、舌咽矢状径[6项研究；MD=1.02mm，

95%CI（0.17mm，1.88mm），p=0.02]，亚组分析显示治疗结果与年龄、性别、是否伴有上颌扩弓治疗无

关。同年另一篇meta分析
[79]
（n=402，4例回顾性研究，4例前瞻性研究）指出上颌前方牵引（MPA）治疗

后舌咽矢状径无明显变化，亚组分析结果亦显示治疗结果与是否伴上颌扩弓治疗无关。结果提示：III

类错合畸形患儿经MPA治疗后，上气道（鼻咽部）形态有一定改善。 

一篇非RCT临床研究
[80]

指出上颌反复扩缩（RPE/C）联合MPA治疗后上颌及周围骨缝标志点出现明显

的矢状向前移，但该治疗方法缺乏长期效果及稳定性研究。 
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目前有关OSA患儿MPA治疗的研究较少，仅有一篇NRCT研究
[77]

中病例组为OSA儿童，结果显示MPA治疗

后患儿PSG有所改善，但无统计学意义，且病例数较少，尚需进一步研究。 

专家意见，在缺乏睡眠呼吸障碍患儿采用上颌前方牵引的专门研究时，借鉴骨性III类畸形治疗后

骨骼与上气道发生有益改变的结论，建议应用于伴随上颌发育不足的、特别是先天畸形的患儿。 

 

十二、临床问题十二：儿童OSA口腔治疗后远期观测 

（一）推荐意见 

推荐对伴有下颌后缩或气道狭窄的儿童OSA患儿采用下颌前导治疗，其疗效及副作用随疗程更为明

显（1B）。推荐对伴有上颌牙弓狭窄的儿童OSA患儿采用上颌扩弓治疗，远期疗效稳定（1B）。肌功能

单独用于治疗儿童OSA的远期疗效证据不足，尚不能评价（2C）。 

（二）推荐证据 

2019年的一项meta分析
[18]

纳入两篇高质量RCT。下颌前移组与对照组相比，其呼吸暂停指数（AHI）

变化的平均差异为1.75/h（p＜0.00001）。Meta分析显示了MAA治疗儿童OSA患者的支持性证据，MAA对

青春期结束前的轻度至重度患者是有效的。长期治疗（至少6个月）可能比短期治疗更有效。另一项2019

年的meta研究
[81]

纳入了21项研究，随访时间为2至11年，为确定下颌前移治疗对牙齿和骨骼的长期副作

用，并评估时间对OSA或打鼾患者的影响。报道的副作用有前牙的覆合、覆盖减少；下前牙倾斜增加；

ANB增大；前面部高度增加。Meta回归分析显示，所有参数的副作用都受到治疗时间的影响（p＜0.05）。 

2017年的一篇meta分析
[37]

纳入17篇研究，总共包含314名患儿的上颌扩弓后的疗效数据。将随访时

间分为短期组（随访期≤3年）和长期组（随访期＞3年），结果显示在接受上颌扩弓的儿童中，AHI和

最低血氧饱和度的改善一直存在，特别是在短期内改善更明显。但是本篇meta分析纳入的研究主要是病

例报告和随访研究，文章的质量差别较大（仅4篇质量较高），研究间异质性很高。且本篇meta分析的

随访时间包含了治疗时间，真实包含远期疗效的数据仅两篇研究。而对于临床研究，2011年的一篇研究
[82]

对10名OSA患儿（平均年龄6.6±2.1岁）进行10天RME治疗并保持1年，治疗前后及结束后2年进行了随

访，结果显示症状和PSG指标的改善都能够延续。2013年的一篇研究
[83]

对29名OSA患儿（平均年龄7.6±

1.7岁）进行AT+RME治疗，在治疗前后及随访（11岁、14岁）时测量相关指标发现PSG指标的改善在3年

后有所延续，而头颅侧位片测量显示SNA、SNB、舌骨-下颌平面距（H-MP）没有变化，气道后间隙（PAS）

有所减少，而下颌升支的长度有所增加。2015年的一项研究
[84]

对14名无严重扁桃体肥大、无肥胖的OSA

患儿（平均年龄6.3±1.6岁）进行1年RME治疗后进行了长达10年的追踪，10年后患儿打鼾症状有复发，

而日间嗜睡和Brouillette评分的改善一直持续。2015年的另一篇研究
[85]

对23名患者进行了12年长时间

的随访，结果显示在PSG指标上的改善一直存在，CBCT的测量结果则显示扩弓带来的解剖结构上的改变

具有长期的稳定性。 

2019年的一项病例对照研究
[9]
对比了配合下颌前导装置的主动肌功能训练（MT）和被动肌功能训练

（MT）治疗OSA患儿。在治疗6个月后，两组患儿均显示睡眠改善。主动MT组显示RDI下降、呼吸努力相

关觉醒下降、睡眠潜伏期缩短；被动MT组显示AHI下降、鼾声指数下降、睡眠效率改善、低通气事件数

量下降。将治疗6个月时依从性良好的患儿（主动MT组n=10，被动MT组n=48）进行比较，PSG结果显示：

被动MT组患儿比主动MT组在AHI、HI、低通气事件总数、觉醒时长比例有更大改善，但主动MT组的睡眠

潜伏期比被动MT组显著减少。头颅侧位片结果显示，主动MT患儿在鼻咽宽度上相较被动MT组有更大改善。

1年随访时，头颅侧位片显示被动MT组患儿气道宽度显著增加。提示肌功能训练配合下颌前导矫治器治

疗儿童OSA有效且疗效稳定。在副作用方面，在治疗6个月后，两组患儿的ANB处于正常范围内；1年随访

时，被动MT组ANB在治疗前后无显著差异，表明夜间佩戴口腔矫治器不会带来显著的颅面生长发育的副

作用。在依从性方面，对患儿及家长进行的问卷调查显示不存在抗拒使用矫治器，但失访率较高，在治

疗后6个月随访时，主动MT组的54名OSA患儿中，仅23人完成PSG随访，其中仅10名依从性好；被动MT组

56名患儿中，52人完成随访，其中48人依从性好。在1年随访时，主动MT组0人完成随访，被动MT组共48

人完成随访。结果表明患儿对肌功能训练的依从性较差。 

专家意见，上颌扩弓和下颌前导为疗效较为稳定的矫治方法，对于适应证患儿，疗程长者疗效和稳

定性更好，但需注意到副作用也趋明显。肌功能训练尚不能评价远期疗效。 

 

指南的发布和推广 
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本指南在中华口腔医学会指导下，将在指定期刊进行发表。本指南涉及专家可在学术会议、培训班、

各种媒体范畴进行宣传推广。 

本指南拟遵从国际指南更新流程，制定发布后5年更新计划。
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