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院耳鼻咽喉科主任医师,睡眠呼吸障碍诊疗专科主任。广州市政

府参事,北美颅底外科学会会员,美国睡眠医学学会会员,国际睡

眠外科协会会员,中国医师协会睡眠医学专业委员会委员,广东

省生物医学工程学会常务理事,耳鼻咽喉医学工程分会名誉主任

委员,广东省医学会睡眠医学分会副主任委员。曾兼任中山大学

附属第一医院耳鼻咽喉科医院副院长,广东省医学装备学会副理

事长。获中国及国际PCT专利45项,发表学术论文50余篇,被

评为卫生部“全国卫生文明建设先进工作者”,获“国务院特殊津

贴”。近20年专注于 OSA 的临床及基础研究,创立10余项新型

的微创手术方法,如软腭支撑术、改良咽侧成形术、改良舌根牵拉

术、改良低温等离子射频消融术和热熔刀技术研究等,部分研究成果已发表在国际专业杂志

并参加学术交流,获得高度评价。

　　OSA是一种在睡眠期间上气道反复发生塌陷

狭窄阻塞,出现打鼾、呼吸暂停和间歇低氧血症的

常见睡眠呼吸障碍性疾病。OSA 是多种慢性病的

源头性疾病,可导致心脑血管和代谢性疾病,甚至

发生睡眠猝死。成人 OSA 发病机制较为复杂,上
气道解剖性狭窄、舌肥大松弛后坠和神经调控功能

下降是成人舌咽平面塌陷阻塞的主要病因〔1〕。针

对舌咽平面的手术方法众多,但仍有诸多缺陷,疗
效好的手术方法创伤较大,而创伤较小的手术疗效

又常不满意,甚至难以预测〔2〕。同一种单一平面或

多平面手术的疗效报道相差甚远,其中的技术方法

和病例选择也有差异。本文就目前各种舌咽平面

手术的技术要点和存在问题分别进行述评。
1　射频消融

早期舌根射频减容手术多采用射频技术,能计

算输出功率和作用于组织的焦耳热量。近年则多

采用低温等离子技术,分针型电极(无冲水和吸引

通道)和冲吸电极(有冲水和吸引通道)。针型电极

用于舌根打孔消融,冲吸电极用于舌中线或舌根部

分切除消融。针型电极舌射频消融简便、微创、出
血少,但减容效果有限,疗效不显著。射频和等离

子的主要作用机制是电热效应使局部组织热损伤,
产生瘢痕收缩硬化和减容。可在局部麻醉或全身

麻醉下操作,显露舌根,消融点注射生理盐水能提

高等离子的效能。国外有研究报道,在舌后部中线

区选取4~6点消融,深度1.5~2.0cm,每点治疗

时间10~15s,3~4周后可以选取不同点重复手

术。手术成功的标准为:术后呼吸暂停低通气指数

(apneahyponeaindex,AHI)<20和降低≥50%。
单纯舌根消融手术成功率为20%〔3-4〕。Friedman
等〔5〕报道单纯 UPPP 手术Ⅰ期患者的成功率为

80.6%,Ⅱ期患者为37.9%,Ⅲ期患者为8.1%。
而 UPPP加舌根射频消融在Ⅱ期和Ⅲ期患者中的

成功率分别为55.1%和33.0%(P<0.001)。为

提高疗效和减少并发症,国内外多有对舌根打孔消

融技术进行改良,如采用经口腔舌中线3个孔、舌
侧缘各2个孔的方法,舌腹部切开舌系带进路舌根

射频消融,颌下经皮进路沿舌中隔扇形射频消融的
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方法。国内外报道舌根射频消融手术的成功率相

差甚大,是否能使舌减容的意见也不一致,需要多

次重复进行舌射频消融才有望获得较好效果〔4〕。
2　舌牵拉术

舌牵拉术也称为舌根悬吊术,应用 Repose骨

钛钉舌悬吊系统通过钛钉及聚丙烯线将舌根牵拉

固定于下颌颏部,手术相对较为简单微创。舌牵拉

术常联合 UPPP,成功率为20%~82% 〔6-7〕。一篇

基于循证医学的研究结果表明单纯舌悬吊组的成

功率为36.6%,而舌悬吊与 UPPP结合在一起成

功率为62.3% 〔8〕。骨钛钉舌悬吊系统(现为 AIR-
vance舌悬吊系统)已经显示了治疗 OSA 的有效

性,但其主要缺点是术后不能再调节牵拉张力。舌

内线性牵拉植入后会逐渐出现组织切割效应再松

弛,疗效下降,需要能够调整。为解决这一问题,接
连出现了新的技术方法,如牵拉带技术、舌锚技术、
舌背弹性牵拉、舌根磁性牵拉、舌中隔牵拉、舌根可

吸收材料牵拉及舌根钛板植入牵拉等。Aspire医

疗于2006年开发一种舌锚植入装置,可以在局部

麻醉下进行手术,术后数周能够进行张力调节〔9〕。
但问题是第一代产品出现植入物断裂的现象,因此

暂停使用。另一种新型的舌悬吊系统(SiestaMed-
ical,Inc,LosGatos,CA)于2013年获得FDA批准

上市,经颌下切口植入舌组织内,口腔内无创口,可
以立即或后续进行张力调整〔10〕。其牵拉带宽度约

1mm,较 AIRvance舌悬吊线(直径0.5mm)增大

1倍。笔者曾尝试将牵拉带宽度增大至5mm,但
仍有术后松弛的现象。舌背弹性牵拉和舌根磁性

牵拉的技术仍处于实验阶段,尚不成熟。舌根可吸

收材料牵拉已有可行性文献发表,但其有效性并不

理想〔11-12〕。我院进行改良舌根钛板植入,牵拉线由

钛板钛钉固定于下颌骨颏部,可调节牵拉张力。由

于植入舌根黏膜下的钛板受力面积明显增大,可减

少组织切割效应,能提高疗效。
3　舌骨悬吊术

OSA相关的舌骨手术已有多年,包括舌骨扩

张术、舌骨悬吊术和舌骨下拉术等。从舌骨的解剖

可以看出将舌骨前移必然会带动与其相连的舌肌

和筋膜韧带向前,使舌后间隙增大,同时也牵拉会

厌向前移位开放。因此舌骨悬吊术作为针对舌根

下咽平面狭窄的 OSA 患者用于临床,获得了一定

的疗效〔13〕。但对于部分舌骨明显下移的重度 OSA
患者,将舌骨向前向上悬吊后达不到预期疗效。相

反采用将舌骨向下移位固定于甲状软骨上,却可提

高疗效〔14〕。Song 等〔15〕对单一的 舌 骨 手 术 治 疗

OSA进行了荟萃分析,共有9项研究101例患者

纳入分析;结果显示单一的舌骨手术对成人 OSA
能降低病情严重程度和改善嗜睡症状,舌骨甲状软

骨固定术能使 AHI降低50.7%,舌骨肌切除加悬

吊术 AHI下 降 38.3%,而 舌 骨 扩 张 术 只 降 低

7.1%。舌骨悬吊术、舌骨下肌群切断加舌骨悬吊

术、舌骨下移术、舌骨上肌群(茎突舌骨肌)切断加

舌骨甲状软骨固定术、舌骨切断扩张术以及只行舌

骨肌切断不作悬吊等手术方法均称有效,但令人困

惑。通过解剖和影像研究发现,安氏Ⅱ型患者,下
颌短小,颌部骨性结构容积明显缩小,上气道截面

也必然缩小。肥胖患者及舌体肥大者咽腔气道也

狭小。作为代偿,扩咽肌在清醒状态活性增大,特
别是颏舌肌和颏舌骨肌收缩,使舌和舌骨向前移

位,开放气道。同时舌骨下肌群将舌骨向下牵拉,
使整个舌呈长条直立状或椭圆型,能够更加有效开

放上气道。当睡眠时扩咽肌松弛,舌骨向上向后移

位,气道出现塌陷阻塞。由此可见,只有将舌骨向

下向前移位才能有效开放下咽部气道。
4　舌部分切除术

舌部分切除术有多种方法,如采用激光、电刀,
射频或低温等离子刀楔形切除舌后部组织,最早由

Fujita等〔16〕报道用于 UPPP失败的患者,成功率为

25%~67%,但由于存在严重出血等并发症的风

险,临床应用受限。随后射频消融技术进入临床,
不良反应较少,但疗效有限。当前技术进展是最大

化切除软组织和减少并发症发生。单纯舌软组织

切除体积减容手术很少能达到治愈,但临床观察结

果证明可明显减轻 OSA患者病情的严重程度。联

合或不联合 UPPP的近期手术成功率为25.0%~
80.4%〔17-18〕。早期采用的方法是舌后部楔形切除

宽1~2cm、长3~4cm 的舌组织,创面缝合或二

期瘢痕愈合。Maturo等〔19〕报道黏膜下微创舌切

除术,采用切割扁桃体的低温等离子刀头,在超声

舌血管定位和内镜引导下,黏膜下切除约20cm3

舌组 织 (舌 体 积 的 15% ~20%)。手 术 成 功 率

(64.6%)优于传统的等离子减容术(41.7%),但并

发症也相应增多〔20〕。更多的舌组织切除需要经颈

部入路,游离保护舌下神经和舌动静脉束,直视下

大块切除轮廓乳头后的舌根和部分会厌。会厌舌

根残端和舌骨缝合并前移悬吊在下颌颏部。该法

适用于肥胖的重症 OSA 或舌根肥厚明显的患者。
联 合 UPPP 的 手 术 成 功 率 可 达 到 80% ~
100%〔21-22〕。但手术创伤较大,需要进行预防性气

管切开 术,以 防 止 舌 根 肿 胀 窒 息 或 颈 部 感 染。
Murphey等〔23〕一篇关于舌根切除术的 Meta分析

共纳入18篇文章(522例患者),采用3种手术方法

之一(舌中线切除术、舌成形术和黏膜下微创舌切

除术)与 UPPP同时进行。合并分析显示,AHI有

显著改善(由48.1±22.01降到19.05±15.46,
P<0.0001),Epworth嗜睡量表评分由11.41±
4.3降至5.66±3.29,(P<0.001),鼾声视觉模量

表评分 由 9.08±1.21 降 到 3.14±2.41(P <
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0.001),最低 O2 饱和度由(76.67±10.58)%升至

(84.09±7.90)% (P <0.001)。手术成 功 率 为

59.6%,治愈率达22.5%,急性并发症为16.4%。
24例 患 者 接 受 单 纯 舌 部 分 切 除 术,AHI降 低

(由41.84±32.05到25.02±20.43),但多数达不

到成功标准。近年有多篇文献报道应用经口机器

人手术进行舌根手术,获得了良好效果〔24-25〕。舌部

分切除手术的疗效与手术切除舌组织容量(体积)
密切相关,各文献报道不一,切除少者小于3cm3,
多者可超过20cm3。Vicini等〔26〕推荐切除量为

10~18cm3,过少疗效欠佳,过多则疗效并无显著

提高。
尽管 OSA患者上气道最常见或最初始的塌陷

阻塞部位多位于腭咽平面,但其成因或导致加重的

病因却多与舌肥大松弛后坠有关。可以通过影像

检查、上气道测压阻塞定位或诱导睡眠内镜检查来

评估 OSA的阻塞平面和范围。针对舌咽平面塌陷

阻塞的手术方法很多,但疗效仍不确定,相关文献

报道的结果差异很大。往往一项新技术问世刚进

入临床应用时会显示出较好的效果,但经过大宗病

例应用及长时间观察后,却发现疗效下降并出现诸

多问题。新技术和方法还在不断涌现,可能是在原

有技术上进行改良,也可能是根据不同的机制创立

的新技术。正因为 OSA 发病机制的复杂性,导致

各种手术疗效的不确定性。临床医生甚至为此陷

入困惑,舌咽手术该不该做? 该选择哪种方案? 有

没有效? 创伤大不大? 能否让患者获益? 近年有

研究表明,OSA的病理生理机制有多种,除解剖性

狭窄因素外,还有睡眠中上气道扩张肌反应、呼吸

觉醒阈值、环路增益等神经肌肉调控因素。目前对

OSA患者提倡个性化治疗和综合治疗。但对于不

能接受非手术治疗,如CPAP或口腔矫治器治疗依

从性不好的中重度 OSA患者,外科手术仍有意义。
未来 OSA舌咽外科的发展仍主要在于探索更加有

效、更加微创的技术方案,仍需要从基础到临床进

行更加深入细致的研究。
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