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I 

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、儿童口腔医学专业委员会提出。 

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、空军军医大学第三附

属医院、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、浙江大学医学院附属口腔医院、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、首都医科大学附属北京朝

阳医院、北京市海淀医院、山西医科大学附属第二医院。 

本文件主要起草人：高雪梅、秦满、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、施洁珺、汪俊、王小竞、杨凯、张晓蓉、张佐、

赵颖、郑之峻、朱敏、邹静、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、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，口腔矫治不但可以改善颅面并发症的发生、改善预后，而且使用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需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专业素养参差不齐，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、广泛推广口腔矫治器、减少初学者从业风险，以及提

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，规范不同层级矫治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的治疗。 

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：全国科技名词委，《睡眠医学名词》[1]，有修改] 

 

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。 

[来源：全国科技名词委，《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）、鼻腔压力或正压通气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：全国科技名词委，《睡眠医学名词》] 

 

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（h），或呼吸暂停低通气指数=呼吸暂停指数

+低通气指数。 

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》] 

 

呼吸紊乱指数 respiratory disturbance index; RDI 

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：全国科技名词委，《睡眠医学名词》] 

 

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

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

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》，有修改] 

 

[血]氧饱和度下降指数 oxygen desaturation index;ODI 
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每小时睡眠时间或监测期间氧饱和度下降≥3%或≥4%的次数。 

注： 简称“氧降指数”。 

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》] 

 

体重指数 body mass index 

体重千克数除以身高米数平方得出的数值。 

注： 体重指数=体重（kg）/身高（m）平方。又称“体质[量]指数”。 

[来源：全国科技名词委，《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：全国科技名词委，《睡眠医学名词》] 

 

口腔矫治器 oral appliance 

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，通常置于口内，借助口颌系统的

相互作用关系扩大并稳定上气道，改善通气功能，从而治疗睡眠呼吸紊乱。 

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》，有修改] 

 

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。

注：活动扩弓器、固定扩弓器、骨支持式扩弓器等。 

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》，有修改] 

 

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。 

注： 通常使用螺旋扩弓器，每天使螺距增加0.5 mm。乳牙列或替牙列期儿童，扩弓速度可适当减缓。 

[来源：全国科技名词委，《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。 

注： 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。如：Twin-

Block,Activator,斜导等。 

[来源：全国科技名词委，《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。 

注： 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。如：面具式、面架式牵引等。 

[来源：全国科技名词委，《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。 

注： 是口面部肌功能治疗和口面肌学中的组成部分。如：抿线法、口香糖法、吹气球法等。 

[来源：全国科技名词委，《睡眠医学名词》，有修改] 

 

多学科综合治疗 multidisciplinary treatment;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 

本文件推荐意见影响的目标人群 
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4.1.1 本文件影响目标人群为：患有轻、中度儿童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，病理性口呼吸的 18 岁以下儿童。 

4.1.2 本文件不适用于中枢型睡眠呼吸暂停、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 

儿童睡眠呼吸障碍口腔矫治的原则包括： 

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：上颌扩弓特别是快速上颌扩弓需判断腭中缝的骨改建能力。 

示例2：下颌前导需考虑下颌的生长发育潜力，避免前牙反𬌗产生。 

示例3：下颌前导需考虑下颌平面角，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，宜多学科综合治疗； 

d) 时机性。需符合生长发育，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 

儿童睡眠呼吸障碍的诊断见《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》
[2]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 

儿童睡眠呼吸障碍应体现多学科综合治疗，患儿应得到睡眠医学医生及相关专业医生的联合看护。 

示例：睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea，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 

口腔矫治方法 

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 

口腔矫治目的包括： 

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 
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适应证包括： 

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； 

示例1：过于肥胖的患儿矫治疗效降低。 

示例2：上颌扩弓宜存在后牙反𬌗或浅覆盖。 

示例3：下颌前导宜存在前牙深覆𬌗、深覆盖。 

示例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； 

示例5：上颌扩弓包含快速上颌扩弓宜在腭中缝闭合之前进行。 

示例6：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3：全身并发症严重的患儿需考虑对因治疗，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。 

不同的口腔矫治方法，宜分别评估适宜解剖条件。 

不同的口腔矫治方法，宜分别评估生长发育条件。 

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。 

治疗前评估 

儿童OSA口腔矫治前需要考虑的前置条件参见附录A。治疗前评估内容包括： 

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，体重指数正常为宜； 

c) 腺样体/扁桃体的大小不应过大，I 级腺样体扁桃体或腺样体扁桃体切除术后更为适宜； 

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相较于正常值迟滞、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) 患有广泛龋的患龋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 
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7 上颌扩弓 

适应证 

适应证包括： 

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效果不佳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。 

生长发育接近成人，腭中缝骨性闭合，不宜开展上颌扩弓。 

后牙深覆盖儿童不宜上颌扩弓，特别是快速上颌扩弓。 

主客观疗效 

主客观疗效包括： 

a) 单独采用上颌扩弓，呼吸暂停低通气指数（apnea hypopnea index，AHI）可有所改善；上颌快

速扩弓与腺样体扁桃体切除术或下颌前导联合治疗对 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 经上颌扩弓治疗上齿槽座角（SNA）、下齿槽座角（SNB）有所改善。 

8 下颌前导 

适应证 

适应证包括： 

a) 足够的下颌前伸量； 

b) 能自行摘戴； 

c) 颈围较小，体重指数较小； 

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 

禁忌证包括： 

a) 严重的颞下颌关节紊乱病； 

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 

主客观疗效包括： 

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 
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适应证 

适应证包括： 

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 

禁忌证包括： 

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 

主客观疗效包括： 

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) 推荐腺样体扁桃体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 

主客观疗效包括： 

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 

11.1.1  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。 

11.1.2 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 

11.2.1  口腔治疗对儿童 OSA 患者睡眠、上气道状况有长期改善。 

11.2.2  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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附 录 A  

（资料性） 

儿童 OSA 口腔矫治前需要考虑的前置条件 

A.1 BMI 

体重指数高的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[3]。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[4]。 

有必要关注睡眠呼吸障碍患儿治疗时的体重，需联合减重措施使用。 

A.2 AHI/RDI/ODI  

上颌扩弓方向的研究均报道无论快速上颌扩弓还是慢速上颌扩弓，对于AHI的降低有统计学意义[5-

8]。下颌前移型矫治器相关研究结果显示，经治疗，患者AHI降低，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[4,9-10]。但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。

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。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。肌功能训练研究显示，治疗后相比治疗前AHI可显著下降[11-15]。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综合治疗。AHI＞20特别应考虑矫治方法的

效度。 

A.3 TMJ 

在使用下颌前移型口腔矫治器治疗的研究中，发现TMJ情况并未出现恶化[16,17]。 

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，需在睡眠呼吸障碍患儿治疗前评

价TMJ状况。 

A.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[18,19]。

2012年美国儿科学会（AAP）指南[20]指出：OSA患儿常见体征有腺样体面容等。 

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。 

A.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[21]指出：在体征方面，需考虑腺样体肥

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。 

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，尽量结合多学科综合治疗，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。 

A.6 体格/认知/情绪/心脑肾脏器 

A.6.1  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）[22]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[9]，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。 

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

展多学科综合治疗。治疗后可能带来的追赶性生长，也建议口腔矫治时关注。 

A.6.2  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[23,24]。 

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，必要时开展多学科综合治疗。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。 

A.6.3  日间嗜睡 
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   OSA儿童可存在日间过度嗜睡
[25]

。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，关系到多学科综合治疗的方案。 
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