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　　[摘要]　目的:研究减重手术是否以及如何改变肥胖合并阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)患者的咽腔结构。方

法:招募42例行腹腔镜下袖状胃切除术的患者,在术前以及术后3、6、12个月评估形态学指标(BMI、颈围和腰

围)、PSG指标和咽声反射指标。结果:包括形态学、咽腔结构和 OSA 严重程度在内的所有指标在手术后均发生

了显著变化,其中,BMI、颈围、腰围和 AHI值显著降低(P<0.001),而咽腔容积、咽体积、口咽结合处面积、声门

面积和LSaO2 显著增加(P<0.001)。多重比较结果显示,BMI、颈围和腰围在6个月前显著下降,6~12个月时

变化不显著;AHI和LSaO2 的降低主要发生在0~3个月,3个月与6个月、6个月与12个月之间差异无统计学

意义;术后口咽结合处面积在0~3个月内显著增加,而咽腔容积和声门区面积在术后6、12个月显著增加。结

论:减重手术可以显著降低体重,减少颈部脂肪堆积;扩大咽腔容积和横截面积,改善上气道阻塞情况,可以在一

定程度上减轻肥胖合并 OSA患者的睡眠呼吸暂停症状。
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Abstract　Objective:Tostudywhetherandhowbariatricsurgerychangesthestructureofthepharyngealcav-
ityinobesepatientswithobstructivesleepapnea(OSA).Methods:Forty-twopatientswhounderwentlaparoscop-
icsleevegastrectomywererecruited.Morphologicalindicators(BMI,neckandwaistcircumference),PSGanda-
cousticpharyngometryindicatorswereevaluatedpre-operativelyand3,6,and12monthspost-operatively.Re-
sults:Allindicatorsincludingmorphology,pharyngealcavitystructureandOSAseveritychangedsignificantlyaf-
tersurgery.Amongthem,BMI,neckcircumference,waistcircumferenceandAHIvalueweresignificantlyre-
duced(P<0.001),whilepharyngealcavityvolume,pharynxvolume,oropharyngealjunctionarea,glottisarea
andLSaO2increasedsignificantly(P<0.001).TheresultsofmultiplecomparisonsshowedthatBMI,neckand
waistcircumferencedecreasedsignificantlyinthefirst6months,andnofurtherdeclineoccurredduring6to12
monthspostoperatively.ThedecreaseinAHIandLSaO2 mainlyoccurredwithinthefirst3monthspostoperative-
ly,whiletherewasnostatisticallysignificantdifferenceinthesetwoindicatiorsbetween3monthsvs.6months,

6monthsvs.12monthspostoperatively.Theareaoftheoropharyngealjunctionincreasedsignificantlywithin0to
3monthsaftersurgery,whilethevolumeofthepharyngealcavityandtheareaoftheglottisincreasedat6months
and12monthsaftersurgery.Conclusion:Bariatricsurgerycansignificantlyreducebodyweightandreducefatac-
cumulationintheneck.Itcanalsoenlargethevolumeandcross-sectionalareaofthepharyngealcavity,andim-
proveupperairwayobstruction,thereforereducethesymptomsofsleepapneainobesepatientswithOSAtoa
certainextent.
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　　阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)主要症状是睡眠

期间反复出现呼吸道部分或完全阻塞。身体对呼

吸道阻塞的反应导致大脑微觉醒、交感神经激活,

伴有打鼾、睡眠结构紊乱、频繁发生血氧饱和度下

降等。OSA在普通人群(男性约4%,女性约2%)
和疾病相关人群(9%~38%)中普遍存在[1-2]。大

量研究表明,OSA与各种疾病密切相关,包括高血

压、冠心病、心律失常、脑血管疾病、2型糖尿病、非
酒精性脂肪肝、肾脏损害、青光眼、性功能障碍等多
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器官和多系统损害。OSA 的风险因素包括肥胖、
男性、高龄、种族、吸烟、饮酒、遗传易感性和上呼吸

道解剖异常,其中肥胖是最大的风险因素之一[3]。
多项横断面研究发现体重指数(BMI)和 OSA 之间

存在相关性[1,4-5]。减重手术(bariatricsurgery)也
称为代谢手术,是治疗肥胖的有效方法之一,也是

肥胖合并 OSA 患者唯一长期有效的治疗方法[6]。
纵向研究表明,减重手术能有效减轻体重,并显著

改善或解决睡眠呼吸暂停[2,7]。然而,过去的研究

都集中在手术引起的体重减轻、糖脂代谢障碍改善

以及相关心脑血管疾病的治疗上。耳鼻喉科医生

更关注于减重手术能否和如何引起上呼吸道结构

改变,以及这种改变对 OSA 的影响。咽声反射

(acousticpharyngometry)利用声反射技术测量咽

腔容积和横截面积,是美国食品和药物管理局

(FDA)批准的睡眠呼吸暂停无创诊断方法[8]。本

研究使用咽声反射探究减重手术前后肥胖合并

OSA患者咽腔结构的形态变化,并与PSG结果相

比较,旨在确定减重手术是否以及如何通过改变咽

部解剖形态以改善 OSA症状。
1　资料与方法

1.1　研究对象和实验设计

选择2018年3月—2019年5月在我院耳鼻咽

喉科和微创外科住院的肥胖合并 OSA患者。纳入

和排除标准基于《中国肥胖及2型糖尿病外科治疗

指南 (2019 版》[9]和 《成 人 OSA 多 学 科 诊 疗 指

南》[10]。纳入标准:①年龄18~65岁;②BMI≥
28kg/m2 或男性腰围≥90cm、女性≥85cm;③经

PSG诊断为 OSA;④无创正压通气治疗后动脉血

气分析结果在正常范围内(PaCO2<45 mmHg,
HCO-

3 <2mmol/L)。排除标准:①年龄<18岁

或>65岁;②BMI<28kg/m2;③ 高 碳 酸 血 症

(PaCO2≥45mmHg);④头面部骨骼畸形或严重

上呼吸道结构异常(如严重的鼻中隔偏曲,扁桃体

和/或腺样体Ⅲ度以上肥大,舌根Ⅱ度以上肥厚,会
厌软骨半遮声门等);⑤妊娠期或哺乳期;⑥1个月

内急性上呼吸道感染,包括鼻塞、打喷嚏、流涎等;
⑦明确诊断为非肥胖型1型糖尿病;⑧妊娠糖尿病

及某些特殊类型糖尿病患者;⑨滥用药物或酒精成

瘾或患有难以控制的精神疾病;⑩智力障碍或智力

不成熟,行为不能自控者;◈11对手术预期不符合实

际者或不愿承担手术潜在并发症风险者;◈12不能配

合术后饮食及生活习惯的改变,依从性差者;◈13全

身状况差,难以耐受全身麻醉或手术者;◈14未取得

受试者知情同意。
测量受试者形态学指标,包括身高、体重,并用

于计算 BMI(BMI=体重/身高2),测量颈围和腰

围,收集PSG 和咽声反射结果用于术前评估。术

前佩戴呼吸机行无创正压通气治疗至少7d以纠

正血氧浓度至满足减重手术要求。之后由我院微

创外科减重手术组同一专业医师团队协助完成手

术。术后遵医嘱保持合理的饮食及生活习惯,定期

复查。在减重手术后第3、6和12个月,受试者复

查上述指标。
本研究经河北医科大学第二医院伦理委员会

批准(批准号2018-R251),参与者的健康、权利和

隐私得到充分保护,对参与者的潜在风险最小且可

控。
1.2　PSG监测

使用16通道 PSG 监测仪(Compumedics公

司,澳大利亚)做不少于7h的整夜睡眠监测。监

测结果由同一专业医师根据中国医师协会睡眠医

学专业委员会[10]和美国睡眠医学学会[11]公布的标

准手动评分。其中呼吸暂停定义为:鼻压力信号较

基线值下降>90%,且持续时间不少于10s;低通

气定义为:鼻压力信号较基线值下降≥50%,持续

时间不少于10s并伴有血氧饱和度较基线值下

降≥3%或者微觉醒;AHI定义为:睡眠时每小时

发生的呼吸暂停及低通气次数的总和。AHI≥5
即诊断为 OSA。
1.3　咽声反射检测

声反射仪(GM 公司,英国)用于进行咽声反射

检测。所有测量操作由同一位经验丰富的技师使

用标准操作程序完成。系统自动得出一条面积-距

离曲线,即为咽声反射曲线。每次操作重复4次,
取平均值,相对变异系数控制在10%以内。曲线

所示为自口腔、咽腔及往下部分喉腔。本研究观察

范围为口咽结合处至声门区,对应横坐标上7~
17cm 范围,该区域的面积即为咽腔容积;纵坐标

表示对应位置的咽腔横截面积,例如在横坐标约

7cm 处(对应口咽结合处)的纵坐标数值,即为口

咽结合处横截面积;在横坐标约17cm 处(对应声

门区)的纵坐标数值,即为声门区横截面积。基于

我们以前的研究[12],选择口咽结合处横截面积、声
门区横截面积和咽腔容积作为咽声反射参数。
1.4　减重手术

本研究采用的减重手术方式是腹腔镜下袖状

胃切除术(laparoscopicsleevegastrectomy),该手

术在保持原有胃肠道解剖位置不变的情况下,切除

部分胃组织从而减小胃容积。所有研究对象的减

重手术均由我院微创外科减重手术组同一专业医

师团队协助完成。
1.5　统计分析

采用IBM SPSS25软件进行数据统计分析。

■x±s用于表示连续变量。非正态分布数据在分析

前进行对数变换。如果方差相等,则使用重复测量

方差分析进行组间参数比较;如果方差不相等,则
使用 Welch检验。使用LSD法(假设方差相等)或

·935·赵宇亮,等.减重手术对肥胖合并睡眠呼吸暂停患者的咽腔结构改变研究第6期 　



Games-Howell(假设方差不等)进行多重比较。采

用pearson相关系数r 对定量资料之间的相关性

进行分析。以α=0.05为检验水准,P<0.05为差

异有统计学意义。所有图采用 Graphpad6.0软件

绘制。
2　结果

共纳入42例受试者,男19例,女23例;年龄

(34.38±10.25)岁。术前和术后3、6、12个月各个

指标的变化见图1。结果表明,包括形态学、咽腔

结构和 OSA严重程度在内的所有指标在手术后均

发生了显著变化,其中,BMI、颈围、腰围和 AHI值

显著降低(P<0.001),而咽腔容积、咽体积、口咽

结合处面积、声门面积和 LSaO2 显著增加(P<
0.001)。

不同时间点各项指标之间的多重比较结果见

表1。结果显示,BMI、颈围和腰围在6个月前显著

下降,6~12个月时变化不显著;AHI和 LSaO2 的

降低主要发生在0~3个月,3个月与6个月、6个

月与12个月之间差异无统计学意义;术后口咽结

合处面积在0~3个月内显著增加,而咽腔容积和

声门区面积在术后6、12个月显著增加。

图1　术前和术后3、6、12个月BMI(a)、颈围(b)、腰围(c)、咽腔容积(d)、口咽结合处面积(e)、声门区面积(f)、AHI(g)、

LSaO2(h)的变化

表1　术前及术后3、6、12个月各项指标之间的多重比较结果 ■x±s

指标 术前 3个月 6个月 12个月 F P
形态学指标

　BMI 39.35±7.50 33.99±7.361) 30.83±6.621)2) 29.71±5.081)2) 17.39 <0.01

　颈围/cm 43.37±4.35 40.01±3.771) 38.32±3.491) 36.93±4.051)2) 20.96 <0.01

　腰围/cm 119.54±13.55 110.57±13.911) 104.55±12.821)2) 102.86±10.931)2) 14.43 <0.01

PSG指标

　AHIa) 28.45±23.58 14.56±13.271) 11.15±9.551) 8.40±7.961) 15.01 <0.01

　LSaO2
a) 0.76±0.14 0.85±0.091) 0.90±0.071) 0.91±0.111)2) 20.76 <0.01

咽声反射指标

　咽腔容积a)/mL 23.02±4.78 26.17±4.251) 28.40±3.921) 29.17±3.171)2) 19.26 <0.01

　口咽结合处面积/cm2 0.91±0.32 1.04±0.251) 1.11±0.321) 1.15±0.271) 5.40 0.01

　声门区面积a)/cm2 0.98±0.30 1.14±0.26 1.24±0.221) 1.24±0.191) 10.16 <0.01

　　与术前比较,1)P<0.01;与术后3个月比较,2)P<0.01。
注:a)方差不齐,采用 Welch检验结果。

3　讨论

OSA是一种常见的疾病,其特征是睡眠期间

上呼吸道部分或完全变窄,导致反复发作的呼吸暂

停、血氧饱和度下降和睡眠中断。多项研究已经确

定肥胖是其主要风险因素。近几十年来,发达国家

所有年龄组的超重和肥胖患病率显著增加,从而增

加了睡眠呼吸暂停的发病率[13]。已有多种主动或

被动减肥方法来减少肥胖引起的 OSA 症状,包括

疾病预防、生活方式和行为改变、药物治疗等,但这

些减肥方法很难维持。而外科手术如减重手术,可
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以使严重肥胖的患者实现持久的体重减轻达15年

以上[14],还可以改善血糖,降低心血管风险和肥胖

相关死亡率[15]。
本研究结果显示,术后12个月受试者的肥胖

症状显著缓解,BMI从40左右降至30以下,已不

再符合 WHO对“肥胖”的定义。此外,颈围和腰围

也显著减小(至少在早期),表明减重手术显著消除

了过多的体重和脂肪。减重手术可以缓解或改善

大多数病态肥胖患者的 OSA 症状,但其机制尚不

清楚,一般认为是通过减少脂肪沉积[16]和胰岛素

抵抗[17]实现的。然而,耳鼻喉科医生更关注手术

前后咽腔结构的改变,因为咽腔是上呼吸道狭窄的

关键部位。在肥胖个体中,呼吸道周围的脂肪组织

沉积减少了上呼吸道的截面积,增加了气流阻

力[18]。因此,与正常人相比,这些患者的口咽部更

窄,更易发生塌陷。假设气流恒定,根据伯努利原

理,呼吸道变窄会导致肺内负压增加,进而发生呼

吸衰竭。如果这种情况发生在松软的呼吸道,一方

面可造成组织顺应性增加,另一方面使得上呼吸道

肌肉松弛,从而发生气道塌陷,阻塞通气,出现呼吸

暂停。因此,评估咽腔 结 构 可 以 为 揭 示 肥 胖 和

OSA的内在机制和潜在关系提供新的方法与思

路。
咽声反射是FDA批准的一项新型非侵入性睡

眠呼吸暂停诊断方法。这项技术使用声反射测量

咽腔容积和横截面积,能够识别 OSA 中的上呼吸

道阻塞部位。Kamal[19]使用咽声反射对350名正

常志愿者进行分析,表明咽腔容积和最小咽腔横截

面积可以作为诊断 OSA的“金标准”。口咽结合处

面积也被认为是 OSA 严重程度的可靠指标[20]。
咽声反射已通过计算机轴向断层扫描和磁共振成

像的验证,是一种简易、快速、无辐射的评估咽腔结

构和诊断 OSA 的方法。咽声反射结果表明,术后

口咽结合处面积在0~3个月内显著增加,而咽腔

容积和声门区面积在术后6、12个月显著增加。这

些结果表明,肥胖患者经减重手术之后,体重及颈

部脂肪堆积显著减少,可缓解咽腔外部压迫,恢复

咽腔肌肉的顺应性,从而扩大咽腔容积,增加声门

区横截面积;解除了上气道阻塞情况,改善了 OSA
症状。

PSG分析显示,在0~3个月,AHI显著降低,
LaSO2 显著增加,但在后期,这些指标几乎保持不

变。因此,AHI的降低可能与口咽结合处面积扩

大有关。PSG 可以揭示手术前后睡眠的变化[21]。
尽管包括BMI和 AHI在内的各种指数显著下降,
但体重减轻对睡眠的影响是复杂且难以解释的,尤
其是部分受试者在术后评估时仍然属于“肥胖”。
很少有研究探讨由于体重减轻引起的口咽部结构

变化。咽腔结构和肌肉顺应性被认为是 OSA发病

的一个重要因素[22]。OSA的主要病理涉及口咽部

软组织的塌陷,导致呼吸无效或缺失。口咽结合处

作为咽腔入口,进一步分析其解剖学意义发现,这
个横截面包含悬雍垂、淋巴组织(如扁桃体和腺样

体)及增生的软组织。声门横截面通常是咽部最狭

窄的平面。肥胖患者最有可能在这两个区域出现

狭窄和阻塞。软组织增生是上呼吸道狭窄的主要

原因,并影响舌、悬雍垂、扁桃体、软腭、血管、淋巴

组织、咽脂肪垫、肌肉和咽黏膜等。还应考虑打鼾

期间组织振动引起的慢性创伤[23]和胃食管反流

和/或咽喉反流[24]引起的炎症。减重手术可以通

过调节机体代谢,改善失衡的血糖、血脂、血压情

况,从而抑制全身或部分区域的慢性炎症或应激反

应,使得增生肥厚的黏膜组织和淋巴组织逐渐恢复

正常,减少上气道阻塞程度。
总之,本研究发现减重手术可以在相对较短的

时间内(约3个月)减轻肥胖合并 OSA 患者的体

重,减少颈部脂肪堆积,并使咽部(特别是口咽结合

处面积)变宽,在一定程度上缓解睡眠呼吸暂停症

状。但同时也注意到,6个月之后,虽然体重仍在

下降,但 AHI并没有继续显著降低,表明肥胖是

OSA 的危险因素,但可能不是唯一的危险因素,
OSA患者还需要进行其他治疗。今后需要进一步

的研究来验证这些发现,同时进一步阐明肥胖引起

的 OSA机制,期望为肥胖合并OSA的个体化治疗

提供新的思路和诊疗手段。
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