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　　[摘要]　目的:探讨超重及肥胖对 OSA患者肺功能的影响。方法:随机选取2017-01-2017-12期间收治的

90例 OSA患者,依据BMI分为3个组,每组30例:正常 OSA 组(A 组)、超重 OSA 组(B组)及肥胖 OSA 组(C
组)。对比分析各组年龄、AHI、夜间最低血氧饱和度(LSaO2)、最长呼吸暂停时间(LAD);肺功能各项指标包括:
一秒量(FEV1)、用力肺活量(FVC)、FEV1/FVC、最大通气量(MVV)、每分静息通气量(MV)、呼气峰值流速

(PEF)、潮气量(VT)、残气容积、功能残气量(FRC)、补呼气容积(ERV)、肺总量(TLC)、肺活量(VC)、深吸气量

(IC)、残气量比肺总量。结果:C组较 A组和B组及B组较 A组,AHI显著增加(P<0.01);C组较 A组和B组,

LSaO2 显著降低(P<0.01);C组较 A组LAD显著延长(P<0.05)。C组较 A组,MVV、MV、TLC、IC显著增加

(P<0.05),FRC、ERV显著减低(P<0.05);C组较 B组,MVV、MV 及 TLC显著增加(P<0.05)。B组较 A
组,MVV、MV、75%肺活量时最大呼气流速、ERV及IC显著增加(P<0.05);AHI与 VT、RV、TLC及FRC呈显

著正相关(P<0.05),与 VT、MVV及FEV1/FVC呈显著负相关(P<0.05);LAD与BMI、VC、FVC、FEV1、50%
肺活量时最大呼气流速、PEF及 MVV呈显著正相关(P<0.05),其中FEV1/FVC、IC是超重、肥胖 OSA病情严

重性的独立影响因子。结论:随着BMI的增加,不仅出现 OSA严重程度增加,而且出现肺功能进一步损害;超重

及肥胖 OSA患者的严重程度与多项肺功能指标密切相关;FEV1/FVC、IC为超重及肥胖 OSA 患者严重程度的

独立影响因子。肺功能可作为超重及肥胖 OSA患者病情严重程度的辅助评估检查。
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Abstract　Objective:ToinvestigatetheoverweightandobesityeffectsonpulmonaryfunctioninOSApa-
tients.Method:Randomlyselected90casesOSApatientswhoweretreatedJanuary2017toDecember2017.On
thebasisofBMIweredividedintothreegroups,thenormalOSAgroup(A,30cases),overweightOSAgroup(B,

30cases)andobesityOSAgroup(C,30cases).Comparativeanalysisbetweengroupsofage,AHI,lowestarteri-
alsaturationoxygen(LSaO2),thelongestapneatime(LAD)andpulmonaryfunctionindicatorsinclude:asecond
volume(FEV1),forcedvitalcapacity(FVC),FEV1/FVC,thechasevolume(MVV),perminuterestingventila-
tion(MV),peakexpiratoryflowvelocity(PEF),tidalvolume(VT),theresidualgasvolume(RV),functionalre-
sidualcapacity(FRC)andexpiratoryreservevolumevolume(ERV),totallungvolume(TLC)vitalcapacity(VC),

deepinspiratorycapacity(IC),RV/TLC.Result:ComparedgroupCwithBandA,BandA,AHIincreasedsig-
nificantly(P<0.01);comparedgroupCwithBandA,LSaO2significantlyreduced(P<0.01);comparedgroup
CwithA,LADisprolonged(P<0.05).ComparedgroupCwithA,MVV,MV,TLCandICincreasedsignifi-
cantly(P<0.05),FRC,ERVsignificantlyreduced(P<0.05);comparedCwithB,MVV,MVandTLCin-
creasedsignificantly(P<0.05).ComparedgroupBwithA,MVV,MV,MEF75,ERVandICincreasedsignifi-
cantly(P<0.05);AHIandVT,RV,TLCandFRChassignificantpositivecorrelation(P<0.05),andVT,

MVVandFEV1/FVChassignificantnegativecorrelation(P <0.05);LAD withBMI,VC,FVC,FEV1,

MEF50,PEFandMVVisasignificantpositivecorrelation(P<0.05).FEV1/FVC,ICistheindependenceofo-
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verweightandobesityOSAsevereimpactfactor.Conclusion:WiththeincreasingofBMI,notonlyincreasethe
severityofOSA,andfurtherdamagetothepulmonaryfunction;theOSAseverityofoverweightandobesityare
closelyassociatedwithmultiplepulmonaryfunctionindex;FEV1 % FVC,ICforoverweightandobesityinde-
pendentfactorinfluencingtheseverityofOSA.Pulmonaryfunctioncanbeusedasoverweightandobesityauxilia-
rytoassesstheseverityofOSApatients.

Keywords　sleepapnea,obstructive;polysomnography;pulmonaryfunction

　　OSA 由于睡眠中反复发生呼吸暂停或低通

气,导致间歇性的低氧血症、高碳酸血症及睡眠结

构紊乱,可以导致全身多系统的损害,危害巨大〔1〕。
OSA 最重要的危险因素为体重,超重及肥胖者

OSA患病率高达70.52%〔2〕。大量研究显示,由于

超重及肥胖导致咽腔气道狭窄、上气道塌陷性增

加、气道炎症的增加及呼吸系统力学的改变,从而

导致肺容积的下降〔3〕。超重及肥胖为 OSA 发生、
发展最重要的病因,但目前国内外对超重及肥胖对

OSA患者肺功能的影响研究尚较少。本研究通过

对不同肥胖程度的 OSA 患者的肺功能进行研究,
探讨超重及肥胖对 OSA 患者肺功能的不利影响,
以期为 OSA的辅助诊断及治疗提供临床参考。
1　资料与方法

1.1　方法

采用国际通用的标准化临床研究方法,统一设

计、统一方案。所有参加单位均进行统一方案的解

读学习。对不同程度的 OSA 患者进行标准化诊

断。所有患者均填写统一的调查表,并签署知情同

意书。本研究通过甘肃省人民医院道德伦理委员

会的同意。
1.2　BMI及 OSA严重程度的分级

根据我国2013年制定的《成人体重判读判

定》,正常者BMI18~<24,超重者 BMI24~27,
肥胖者BMI>27。

依据2018年中华医学会呼吸病学会制定的

《成人阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊治指

南》,轻度 OSA:5≤AHI<15;中度 OSA:15≤AHI
<30;重度 OSA:AHI≥30;轻度低氧血症:最低血

氧 (lowestarterialsaturation oxygen,LSaO2 )
85%~90%;中度低氧血症:LSaO280%~84%;重
度低氧血症:LSaO2<80%〔1〕。
1.3　研究对象的入选及排除标准

随机选取2017-01-2017-12期间收治的 OSA
患者,依据纳入及排除标准,共纳入120例连续性

对象。年龄18~65周岁,性别不限;经整夜 PSG
明确诊断为 OSA;有气道疾病者不入选(如支气管

哮喘、慢性阻塞性肺病、支气管扩张等);既往接受

过无创呼吸机治疗或鼻咽部手术治疗者不入选;有
严重心脏、肺血管、肾脏等并发疾病者不入选;有下

呼吸道阻塞者不入选;肺功能测试及流速容量曲线

显示肺过度通气者不入选;有神经肌肉疾病者(如
重症肌无力、脑梗塞、脑出血、低钾血症等)不入选;

其他相关疾病:包括甲状腺功能低下、肢端肥大症、
垂体功能减退、淀粉样变性、声带麻痹、长期胃食管

反流、恶性肿瘤、自身免疫性疾病者等不入选。
1.4　临床检查

所有入选研究对象进行下述检查。PSG:应用

飞利浦 Alice5多导睡眠监测仪,从当日22:00~
7:00连续监测睡眠超过7h。检查前禁饮刺激作

用的饮料,不宜服用镇定类药,尽量减少精神刺激,
避免过度激动而影响睡眠。生物定标后,同步监测

脑电C3-A1、C4-A2、眼动图、颏肌电图、口鼻气流、
胸腹运动等。观察指标有 AHI、LSaO2 及最长呼

吸暂停持续时间(lowestoxygensaturation,LAD)。
肺功能测定采用德国耶格系列JAEGER　

MS-IOS肺功能测定仪,每天测试前做常规的定

标,检测时间在上午9:00~12:00。安静状态下采

取坐姿,夹上鼻夹,口含口咬,不能漏气,每人重复

测试2~3次。肺功能指标包括:通气功能指标一

秒 量 (forced expiratory volumein 1 second,
FEV1),用力肺活量(forcedvitalcapacity,FVC),
一秒率(FEV1/FVC),最大通气量(maximalvol-
untaryventilation,MVV),每分静息通气量(mi-
nuteventilationvolume,MV),呼 气 峰 值 流 速

(peakexpiratoryflow,PEF),潮 气 量 (tidalvol-
ume,VT),残气容积(residualcapacity,RV),功能

残气量(functionalresidualcapacity,FRC),第1秒

用力 吸 气 容 积 (forcedinspiratoryvoluminone
second,FIV1),补 呼 气 容 积 (expiratoryreserve
volume,ERV),肺总量(totallungvolume,TLC),
肺活量(forcedvitalcapacity,VC),深吸气量(in-
spiratorycapacity,IC),残 气 量 比 肺 总 量 (RV/
TLC)。仪器自动选择最佳参数进行,并采取测试

人员固定、仪器固定、方法固定,以确保检测结果准

确可靠。参考全国肺功能正常值汇编和方法,以各

指标在正常预计值的80%~120%为正常,否则视

为异常。
1.5　分组

依据我国BMI分级标准分为3个组,每组各30
例:A组(OSA 正常体重组)、B组(OSA 体重超重

组)、C组(OSA 肥胖组),比较各组 PSG 参数及肺

功能参数的差异,分析探讨不同程度BMI对 OSA
患者肺功能的不利影响及各参数之间的相互关系。
1.6　统计学方法

采用SPSS20.0统计学软件分析,数据以■x±
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s表示,2组间的比较采用方差分析或秩和检查,偏
相关分析分析两变量之间的相关性,采用多因素逐

步回归分析影响 OSA 严重程度的独立影响因子。
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　3组一般资料及PSG结果的比较

A、B及 C组年龄为差异无统计学意义(P>
0.05)。随 着 BMI的 增 加,PSG 监 测 结 果 中 的

AHI及 LAD 逐渐增加,LSaO2 逐渐减低;C组较

A组和B组及 B组较 A 组,AHI显著增加(P<
0.01);C组较 A组和B组,LSaO2 显著降低(P<
0.01);C组较 A组LAD显著延长(P<0.05)。见

表1。
2.2　3组肺功能检查结果的比较

C组较 A 组,MVV、MV、TLC、IC 显著增加

(P<0.05),FRC、ERV显著减低(P<0.05);C组

较B组,MVV、MV 及 TLC显著增加(P<0.05);
B组较 A 组,MVV、MV、75%肺活量时最大呼气

流速(MEF75)及IC显著增加(P<0.05),FRC、
ERV 显 著 减 低;FEV1、FVC、FEV1/FVC、VT、

VC、RV、及RV/TLC各组间均差异无统计学意义

(P>0.05)。见表2。
2.3　PSG结果与肺功能指标的相关性分析

校正BMI和年龄后,对PSG监测指标与肺功

能结果进行偏相关性分析提示:AHI与 VT、MVV
及FEV1/FVC呈显著负相关(P<0.05),与 VT、
RV、TLC 及 FRC 呈 显 著 正 相 关 (P <0.05);
LSaO2 与 VT 呈显著正相关(P<0.05);LAD 与

VC、FVC、FEV1、50% 肺 活 量 时 最 大 呼 气 流 速

(MEF50)、PEF 及 MVV 呈 显 著 正 相 关 (P <
0.05)。见表3。
2.4　影响 OSA严重程度的多元逐步回归分析

以判 定 OSA 严 重 程 度 AHI为 因 变 量,以

BMI、年龄,各项肺功能指标为自变量进行了多因

素逐步回归分析。结果显示,只有 BMI、FEV1/
FVC、IC及LSaO2 最终进入回归方程,对 AHI具

有显著影响(P<0.05)。肺功能指标中的 FEV1/
FVC及IC是超重或肥胖 OSA 患者病情严重程度

的独立危险因子(表4)。

表1　3组一般资料与PSG监测结果的比较 ■x±s

一般资料及PSG监测指标 A组(30例) B组(30例) C组(30例)

年龄/岁 45.27±14.61 49.28±8.29 44.61±13.80
BMI 22.36±1.09 25.47±0.801) 30.08±2.701)3)

AHI 29.40±10.44 42.67±10.782) 65.94±31.201)4)

LSaO2/% 74.80±13.67 71.56±12.26 55.72±21.611)3)

LAD/s 46.00±16.10 48.89±18.43 60.22±19.211)

　　与 A组比较,1)P<0.05,2)P<0.01;与B组比较,3)P<0.05;4)P<0.01。

表2　3组肺功能检查结果的比较 ■x±s

肺功能指标 A组(30例) B组(30例) C组(30例)

FEV1/L 2.80±0.91 3.04±0.57 3.04±0.85
FVC/L 3.50±1.17 3.73±0.59 3.81±0.91
FEV1/FVC 79.88±3.07 80.14±7.06 77.40±3.73
MVV/(L·min-1) 91.41±2.15 95.61±2.121) 102.71±2.461)2)

MV/(L·min-1) 20.16±12.30 25.26±10.651) 29.29±12.481)2)

VC/L 3.51±1.16 3.78±0.57 3.82±0.88
PEF/(L·s-1) 7.00±2.28 7.48±1.35 7.36±2.20
MEF75/(L·s-1) 6.30±1.90 7.32±1.631) 6.47±1.98
MEF50/(L·s-1) 3.40±1.03 3.97±1.46 3.67±1.50
MEF75/MEF25 2.65±0.88 3.07±1.33 3.34±2.57
VT/L 1.03±0.53 1.38±0.87 1.48±0.77
RV/L 2.26±0.39 2.16±0.36 2.52±1.04
FRC/L 3.36±1.20 2.19±0.491) 2.21±1.081)

TLC/L 5.46±1.24 5.71±0.70 12.65±2.141)2)

RV/TLC 42.93±1.59 38.12±2.65 37.68±3.03
ERV/L 1.16±1.03 0.60±0.361) 0.77±0.411)

IC/L 2.39±1.02 3.22±0.591) 3.09±0.833)

　　与 A组比较,1)P<0.05,3)P<0.01;与B组比较,2)P<0.05。
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表3　矫正年龄及BMI,PSG与肺功能指标的偏相关性分析

肺功能指标 AHI LSO2/% LAD/s
VT/L -0.321 0.200 0.153
BF/(L·min-1) 0.076 -0.066 0.037
MV/(L·min-1) -0.222 0.136 0.066
VC/L -0.150 0.048 0.4601)

IC/L -0.341 0.047 0.239
ERV/L 0.190 0.039 0.129
FVC/L -0.158 0.044 0.4691)

FEV1/L -0.174 0.093 0.4971)

FEV1/FVC -0.4751) 0.181 0.153
MEF75/(L·s-1) -0.320 0.214 0.412
MEF50/(L·s-1) -0.218 0.276 0.326
MEF75/MEF25 0.4701) -0.111 -0.055
PEF/(L·s-1) -0.170 0.141 0.308
FIV1/L -0.048 -0.064 0.264
PIF/(L·s-1) -0.041 -0.023 0.253
MVV/(L·min-1) -0.397 0.239 0.3901)

RV/L 0.4351) -0.128 -0.024
TLC/L 0.4801) -0.122 -0.070
RV/TLC -0.067 -0.063 -0.180
FRC/L 0.3681) -0.022 0.070

　　1)P<0.01。

表4　多元逐步回归模型预测OSA严重程度的结果

模型 标准系数B 值 T P
1 (常量) - -4.914 0.000

BMI 0.739 7.605 0.000
2 (常量) - -1.019 0.313

BMI 0.666 7.440 0.000
FEV1/FVC -0.319 -3.565 0.001

3 (常量) - -0.817 0.418
BMI 0.751 8.497 0.000
FEV1/FVC -0.324 -3.886 0.000
IC -0.249 -2.878 0.006

4 (常量) - 0.515 0.609
BMI 0.645 6.721 0.000
FEV1/FVC -0.293 -3.628 0.001
IC -0.219 -2.626 0.012
LSaO2 -0.211 -2.315 0.025

3　讨论

OSA的特点为睡眠时上气道反复发生部分或

完全性塌陷事件。大量的研究已经证实,上气道塌

陷性增加是 OSA 发生的主要原因,尤其在缺乏骨

和软骨支撑的咽腔气道,75%的闭塞或塌陷发生在

此〔4〕。进一步研究显示,上气道塌陷性与肺功能的

变化密切相关,即随着肺功能的下降,咽腔气道出

现横截面积减小、塌陷性显著性增加及 AHI增

加〔5〕。目前已有大量的研究证实,OSA 不仅出现

上气道功能障碍,且其静态清醒时的肺功能亦出现

损 害〔6〕。 本 研 究 发 现,AHI 与 VT、MVV 及

FEV1/FVC呈显著负相关,与 VT、RV、TLC 及

FRC呈显著正相关,提示肺功能的变化与超重及

肥胖 OSA患者病情的严重性密切相关。
超重及肥胖为 OSA最常见的危险因素。本研

究发现,随着BMI的增加,超重、肥胖组较正常组

不仅 OSA严重性显著增加,且出现肺功能的显著

改变,如 MVV、MV、TLC、IC 显 著 增 加 (P <
0.05),FRC、ERV 显著减低。这与肥胖不仅使咽

喉部脂肪浸润导致上气道横截面积变小、阻力增加

及塌陷性增加有关,还与胸壁、肺弹性负荷增大导

致呼吸系统的力学特征发生改变,从而出现肺功能

障碍相关。依据 VanDeGraff(1991)提出的胸腔

尾牵引力影响咽气道开放程度及塌陷性理论,推测

肥胖 OSA患者由于呼吸系统力学特征的改变,胸
腔压力波动更大,对咽腔气道的拉直、变硬及缩短

的尾牵拽力更大,从而显著增加了咽气道塌陷性、
减小了咽气道的开放程度。还有研究,指出,肥胖

者卧位时胸腔内产生正压,可以导致呼气末肺泡萎

陷和末梢气道发生早闭,影响气血交换〔7〕。本研究

进一步分析显示,FEV1/FVC、IC可以作为辅助评估

超重及肥胖 OSA患者病情严重程度的预计指标。
目前大量研究已经证实 LAD与 AHI呈显著

正相关,与LSaO2 呈显著负相关〔8〕。LAD的延长

可导 致 心 血 管、脑 血 管 等 不 良 事 件 的 发 生 增

加〔9-11〕。有研究指出,导致微觉醒的胸腔内负压阈

值的形成依赖于肺容积的大小。本研究显示,超重

及肥胖 OSA 患者 LAD 显著延长,且与 FEV1、
MEF50、PEF、MVV、VC及 FVC等多项肺通气、
肺容积指标呈显著正相关。LAD的延长对生命威

胁巨大,故超重及肥胖加重了 OSA 患者的肺功能

损害及觉醒延迟不容忽视。
本研究表明,随着 BMI的增加,OSA 患者不

仅出现病情严重程度的增加,而且出现肺功能的进

一步损害,OSA 病情严重程度与肺功能指标的异

常变化密切相关。通过对超重及肥胖 OSA患者进

行肺功能检查,可辅助判断 OSA 病情程度及疗效

评估,具有重要的临床指导意义。今后对超重及肥

胖 OSA与肺功能关系的进一步研究,将为OSA发

病机制提供新的思路。
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野暴露不如S形切口。如术中冷冻切片病理报告

为恶性肿瘤,可将 V 形切口向下颌角方向延长形

成 Y 形切口,从而扩大术野,完成腮腺全切,必要

时可行颈淋巴结清扫。同时,由于 V 形切口要求

在解剖面神经时采用解剖面神经总干的顺行法,要
求较高,手术难度较大,需要术者具有熟练的解剖

学知识和手术技巧〔11〕。
综上所述,V 形隐蔽切口行腮腺良性肿瘤、腮

腺浅叶切除及面神经解剖术,切口入路隐蔽、瘢痕

不明显,术中术野暴露清晰、操作方便、创伤小,不
易损伤面神经,有利于保护耳大神经,可有效减少

Frey综合征的发生,减轻局部组织凹陷,术后患者

有较满意的面部外形,腮腺分泌功能基本正常,较
传统 S 形切口有优越性,具有较好的临床应用

价值。
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