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　　摘　要：　目的　探讨阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＯＳＡＨＳ）患者上呼吸道多层螺旋 ＣＴ表现，为手术针对性治疗提供可靠依据。方法　对经多导睡眠监测
仪诊断为ＯＳＡＨＳ的５９例患者行多层螺旋ＣＴ扫描，测量上呼吸道横截面积及矢状径、冠状径，比较其与
８７例正常成人上呼吸道横截面积及各径线的差别。结果　５９例 ＯＳＡＨＳ患者中上呼吸道横截面积有
狭窄的计５３例，共计８５个平面存在狭窄。另有６例无法明确判断具体解剖层面狭窄。５３例狭窄中
３４例患者仅存在 １个狭窄平面，其中软腭后区狭窄者 ２３例、悬雍垂区狭窄者 ４例、舌后区狭窄者 ３例、
会厌后区狭窄者 ４例；９例患者相邻的两个平面共同狭窄，其中为软腭后区 ＋悬雍垂区者 ４例、悬雍垂
区 ＋舌后区者 ３例、舌后区 ＋会厌后区者 ２例；７例患者软腭后区、悬雍垂区和舌后区 ３个平面同时狭
窄。３例患者整个上呼吸道 ４个解剖层面狭窄。结论　大部分 ＯＳＡＨＳ患者上呼吸道存在解剖性狭窄，
其中最为常见的狭窄部位是软腭后区。多层螺旋 ＣＴ能够精确测量上呼吸道各层面，并对狭窄部位和
范围进行定位，为手术方式的选择提供客观依据。
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种全身性疾病如高血压、冠心病等常见的独立

危险因素［１］。流行病学统计显示，随着生活水

平及医学诊疗技术的提高，其发病率呈逐年增

加的趋势。病理解剖学研究发现，ＯＳＡＨＳ的发
生是多种致病因素共同作用的结果。其中，上

呼吸道解剖结构狭窄和塌陷性增强在 ＯＳＡＨＳ
的发病机制中有着不容忽视的作用［２］。多层

螺旋 ＣＴ可以精确测定上呼吸道各解剖平面的
横截面积及各径线的长度。笔者通过对 ５９例
经行多导睡眠监测确诊为 ＯＳＡＨＳ的患者，进行
上呼吸道多层螺旋 ＣＴ扫描测量，为 ＯＳＡＨＳ采
取针对性的手术治疗方案提供客观依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２００９年 ２月 ～２０１１年 １０月中国人民解

放军第 １８０医院耳鼻咽喉科收治的以夜间睡
眠打鼾、憋气、呼吸暂停，白天嗜睡、乏力，注意

力和短期记忆力减退等临床表现为主诉就诊

的部队官兵患者中，选取经多导睡眠监测确诊

为 ＯＳＡＨＳ且有完整 ＣＴ检查资料的患者 ５９例，
其中男 ５４例，女 ５例；年龄 ２４～５７岁，平均年
龄 ４２．３５岁；平均体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ）
２８．９７ｋｇ／ｍ２。并同时选择与实验组性别相
同、年龄及体重接近的正常成人 ８７例作为对
照组。

１．２　设备和方法
采用德国索迪公司 ＳＯＭＮＯｓｃｒｅｅｎｐｌｕｓ，ＰＳＧ

多导睡眠监测系统对全部患者进行睡眠监测。

根据监测夜间睡眠 ７ｈ睡眠呼吸暂停 ＞１０ｓ并
有反复发作低通气 ＞３０次或呼吸紊乱指数
（ａｐｎｅａｈｙｐｏｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）超过 ５次／ｈ以上，
同时具有典型的临床症状，诊断为 ＯＳＡＨＳ。选
用 ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋 ＣＴ，受检者采取仰
卧位，头颈部保持伸屈中间位，平静呼吸，尽可

能少做吞咽动作。层厚 ０．５ｃｍ，进行从鼻咽顶
部至声门之间区域的连续扫描，螺距为 ２ｍｍ。
应用 ＣＴ图像工作站进行数据测量。
１．３　上呼吸道解剖分区和测量指标

以软腭游离缘、悬雍垂、会厌尖游离缘为参

照标志，将上呼吸道分为软腭后区、悬雍垂区、

舌后区和会厌后区４部分。各部分均选取１个
固定的解剖平面测量其横截面积、气道的矢状

径、冠状径。所有径线结果均利用 ＣＴ自带工作
软件测量计算获得；横截面积通过手工描出测

量范围的轮廓由程序自动计算出数值。所有测

量指标均重复计算 ３次，最后结果取平均值。
１．４　上呼吸道是否狭窄的判断

４个解剖区域中任何部分的横截面积低于
对照组参考值正常下限，均可视为该区呼吸道

存在狭窄；假如横截面积在正常区间内时，则

参考气道矢状径、冠状径数值。除悬雍垂区

外，其他 ３个区域的矢状径大于冠状径也视为
异常。

１．５　统计学分析
采用 ＳＰＳＳ１３．０软件进行单因素方差分析

统计实验数据。

２　结果

　　实验组 ５９例 ＯＳＡＨＳ患者及 ８７例对照组
正常成人上呼吸道各平面矢状径、冠状径及横

截面积测量结果见表 １，２。对于 ５９例 ＯＳＡＨＳ
患者的所有测量结果均在参考对照组测量结

果及参照既往对中国健康人群上呼吸道 ＣＴ扫
描各测量指标正常值研究的基础上［３］进行统

计学分析。其中有 ６例 ＯＳＡＨＳ患者的上呼吸
道各个解剖层面的横截面积均大于对照组参

考范围，无法明确判断具体解剖层面狭窄。此

６例患者中 ５例可测量到至少 １项其他指标低
于正常值，对提示狭窄部位有一定的意义；另

外 １例患者所有的测量指标均无异常，无法判
断狭窄的部位。横截面积有狭窄的 ５３例中共
计 ８５个平面存在狭窄。３４例患者仅存在 １个
狭窄平面，其中软腭后区狭窄 ２３例、悬雍垂区
狭 窄４例 、舌 后 区 狭 窄３例 、会 厌 后 区 狭 窄
４例。９例患者相邻的两个平面共同狭窄，其
中为软腭后区 ＋悬雍垂区 ４例、悬雍垂区 ＋舌
后区 ３例、舌后区 ＋会厌后区 ２例。７例患者
软腭后区、悬雍垂区和舌后区 ３个平面同时狭
窄。３例患者为整个上呼吸道 ４个解剖层面狭
窄。５９例 ＯＳＡＨＳ患者中最常见的狭窄部位是
软腭后区者 ３７例，占 ６２．７１％。见表 ３。
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表 １　８７例正常成人上呼吸道 ＣＴ扫描各径线及横截面积的正常值范围

部位 性别 横截面积下限值（ｍｍ２） 冠状径下限值（ｍｍ） 矢状径下限值（ｍｍ）

软腭后区 男 ９０．１６ １０．８７２ ５．５３２

女 ８６．１３ １１．８７２ ４．２４７

悬雍垂区 男 １２２．５４ １３．７６５ ７．２５６

女 １１０．８９ １３．５４６ ６．７８５

舌根后区 男 １７６．６４ ２３．１９６ ７．８７６

女 １６２．６５ ２２．７６３ ７．０９８

会厌后区 男 ２０８．９４ ２２．０７４ １１．２７５

女 ２０１．６７ ２３．１６５ ９．５８２

表 ２　ＯＳＡＨＳ患者和正常成人各层面径线及横截面积

部位
横截面积（ｍｍ２）

ＯＳＡＨＳ组 对照组

冠状径（ｍｍ）

ＯＳＡＨＳ组 对照组

矢状径（ｍｍ）

ＯＳＡＨＳ组 对照组

软腭后区 １４９．６７±５０．３１ １９２．７４±６０．３２ １６．２３±２．１２ ２０．２３±４．２９ ８．８７±２．６８ １１．５２±３．４１

悬雍垂区 ２６１．８４±８４．３８ ３００．５１±９５．２０ ２３．１５±４．０９ ２４．６２±６．４３ １１．７８±２．５９ １４．０５±３．７６

舌根后区 ３１８．３２±７０．７８ ３５７．７６±８３．４３ ２６．８９±５．９８ ２９．７４±６．０４ ８．９２±２．４７ １２．８１±３．２６

会厌后区 ３５２．５１±８３．７６ ３８１．７６±９８．９１ ２６．０３±３．８３ ３１．３８±６．０３ １３．４８±２．５４ １６．３９±３．８９

表 ３　ＯＳＡＨＳ患者横截面积及各径线 ＣＴ扫描小于对照组参考值下限值例数

部位 横截面积 冠状径 矢状径 矢状径大于冠状径

软腭后区 ３７ ３２ １９ ２１

悬雍垂区 １７ ２５ １３ ９

舌根后区 １８ １２ １８ １４

会厌后区 １２ ７ ８ ６

３　讨论

　　目前国内尚无对于 ＯＳＡＨＳ的流行病学的
大范围 统 计，但 针 对 部 分 城 市 的 研 究 显 示

ＯＳＡＨＳ在普通人群中的发病率约为１．２％ ～
４．１％［４５］，中老年男性和更年期后女性发病率

显著增高，其中男性发病率高于女性［６］，尤其

是肥胖人群［７］。多项危险因素分析显示肥胖

是导 致 ＯＳＡＨＳ发 生 的 重 要 危 险 因 素，成 人
ＯＳＡＨＳ患者中大概 ６０％ ～９０％体重超标。尤
其是当 ＢＭＩ超过 ２９ｋｇ／ｍ２时，其患病相对风
险比值≥１０。因此对于肥胖患者的治疗方式
更应因人而异，以求达到最佳的效果［８］。

ＯＳＡＨＳ的发病机制尚不十分清楚，目前多
认为 ＯＳＡＨＳ是由上呼吸道解剖结构异常、上呼
吸道肌张力下降和呼吸中枢异常调节所引起

的。为了提高手术治疗的成功率，有必要于术

前即判断准确的狭窄部位。目前许多研究观

点倾向于 ＯＳＡＨＳ患者解剖性阻塞部位主要是
腭咽段。这是因为腭咽段具有气道其他部分

所没有的特殊解剖结构。其前面有软腭、舌

根、悬雍垂，两侧有咽旁脂肪。当过多的脂肪

组织沉积在咽壁的结构时，吸气时咽腔内气流

形成的负压与咽部肌肉所提供张力之间的平

衡容易被打破，可造成软腭塌陷、舌根后坠或

松弛紧贴咽后壁，长此以往，可引起悬雍垂肥

大和咽侧索肥厚，并因夜眠时打鼾导致呼吸不

畅而引起氧代谢障碍、组织氧供不足及高碳酸

血症，最终出现 ＯＳＡＨＳ［９］。
迄今为止，外科手术仍被认为是 ＯＳＡＨＳ主

要治疗手段之一。遗憾的是传统的悬雍垂腭

咽成形术（ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ，ＵＰＰＰ）的治
疗有效率仅约 ５０％［１０］。对 ＵＰＰＰ手术治疗失
·９０１·
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败的病例重新进行回顾性定位分析发现，部分

患者存在多部位阻塞［１１］。所以，术前正确估计

上呼吸道狭窄或阻塞部位，并实行有针对性的

手术是提高手术疗效的关键。既往研究常选用

鼻咽颈部侧位片来测量呼吸道各径线，但是鼻
咽颈部侧位片只能测量上呼吸道各平面的前后
径，却无法测量左右径和更具临床意义的横截

面积，故不能全面反映鼾症患者上呼吸道的病

理生理状况［１２］。而 ＣＴ可以更为精确的测定上
呼吸道各个解剖平面的横截面积、各径线的长

度以及咽壁软组织的厚度，进而确定狭窄或阻

塞部位的范围，对上呼吸道进行定量评估［１３］。

本实验在同时测量部分正常及参照既往对

中国健康人群上呼吸道 ＣＴ扫描各测量指标正
常值研究的基础上［３］，在软腭后区、悬雍垂后

区、舌后区和会厌上区 ４个区域各选取一个平
面进行测量。结果显示，软腭后区是 ＯＳＡＨＳ最
常见的狭窄部位（共计 ３７例，占 ６２．７１％），多
数患者其矢状径、冠状径、横截面积低于正常

值（表 ３）。同时笔者还发现，部分患者存在着
多部位阻塞或狭窄，这可能是临床上部分患者

行 ＵＰＰＰ术治疗失败或疗效不甚满意的主要原
因。因此，术前正确的评估及定位引起患者上

呼吸道狭窄或阻塞部位的原因与部位可以使

手术治疗具有较好的针对性以提高治疗效果。

依据 ２００２年中华医学会呼吸病学分会睡眠呼
吸疾病学组制定的阻塞性睡眠呼吸暂停通气

综合征诊治指南，ＯＳＡＨＳ的诊断及病情分度标
准以睡眠 ＡＨＩ作为主要判断标准，夜间最低
ＳａＯ２作为参考。结合笔者使用的 ＰＳＧ多导睡
眠监测结果发现，６例无明显狭窄平面患者中
有 ５例为轻度，ＡＨＩ５～２０次／ｈ，１例为中度，
ＡＨＩ２１～４０次／ｈ。由于病情相对较轻，参阅相
关文献得知其 ＯＳＡＨＳ发病的机制更有可能和体
液［１４］、内分泌［１５］及气道的顺应性提高有关［１６］。

总之，多层螺旋 ＣＴ能够精确测量呼吸道各
径线及横截面积，并对狭窄部位和范围进行定

位，可以为 ＯＳＡＨＳ患者治疗方案制定和术前定
位提供可靠依据。同时，ＣＴ测量也为评估手术
疗效提供客观依据。

参考文献：

［１］　ＴａｂｉｒｅｋＭ，ＳｏｗｉńｓｋａＬ，ＫａｗａｌｓｋｉＭ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｈｅｏｌｏｇｉｃａｌ

ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｏｆｂｌｏｏｄａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｉｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ（ＯＳＡＳ）［Ｊ］．

ＦｏｌｉａＨｉｓｔｏｃｈｅｍＣｙｔｏｂｉ，２０１１，４９（２）：２０６－１０．

［２］　ＳｃｈｗａｂＲＪ，ＧｕｐｔａＫ，ＢｇｅｆｔｅｒＷＢ，ｅｔａｌ．Ｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙａｎｄｓｏｆｔ

ｔｉｓｓｕｅａｎａｔｏｍｙｉｎｎｏｒｍａｌｓｕｂｊｅｃｔｓａｎｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｌｅｅｐｄｉｓｏｒｄｅｒ

ｅｄｂｒｅａｔｈｉｎｇ：Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆｔｈｅｌａｔｅｒａｌｐｈａｒｙｎｇｅａｌｗａｌｌｓ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，１９９５，１５２（５）：１６７３－８９．

［３］　李树华，曲胜，董莘．正常成人上呼吸道 ＣＴ测量及其意

义［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，２００２，２０（６）：４４７－

４５０．

［４］　ＩｐＭＳ，ＬａｍＢ，ＴａｎｇＬＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｍｕｎｉｔｙｓｔｕｄｙｏｆｓｌｅｅｐ

ｄｉｓｏｒｄｅｒｂｒｅａｔｈｉｎｇｉｎｍｉｄｄｌｅａｇｅｄＣｈｉｎｅｓｅｗｏｍｅｎｉｎＨｏｎｇ

Ｋｏｎｇ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄｇｅｎｄｅｒｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００４，

１２５（１）：１２７－１３４．

［５］　黄绍光，李庆云．上海市区 ３０岁以上居民鼾症的流行

病学初步调查［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２００３，２６

（５）：２６８－２７２．

［６］　ＭａｌｈｏｔｒａＡ，ＨｕａｎｇＹ，ＦｏｒｇｅｌＲＢ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｍａｌｅｐｒｅｄｉｓｐｏ

ｓｉｔｉｏｎｔｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃｏｌｌａｐｓｅ：ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆａｉｒｗａｙｌｅｎｇｔｈ［Ｊ］．

ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００２，１６６（１０）：１３８８－

１３９５．

［７］　魏永莉，傅应云．肥胖与睡眠呼吸暂停综合征的关系

［Ｊ］．实用医学杂志，２００９，９（９）：１４４５－１４４７．

［８］　袁超，王丽红．肥胖性阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合

征患者的治疗［Ｊ］．中国耳鼻喉咽喉颅底外科杂志，

２００９，１５（３）：１９５－１９８．

［９］　刘茗，王选锭．阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征的发

病机制和治疗［Ｊ］．国际呼吸杂志，２００７，２７（１７）：

１３０２－１３０４．

［１０］　ＦｕｊｉｔａＳ．ＵＰＰＰｆｏｒｓｌｅｅｐａｐｎｅａａｎｄｓｎｏｒｉｎｇ［Ｊ］．ＥａｒＮｏｓｅ

ＴｈｒｏａｔＪ，１９８４，６３（６）：２２７－２３５．

［１１］　赵华，陈刚，孙江红，等．同期行多平面联合手术治疗

重度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征［Ｊ］．临床耳

鼻咽喉头颈外科杂志，２００９，６（２３）：５６５５６６．

［１２］　赵青，韦小燕，汪平，等．颅咽部数字 Ｘ线头影测量在

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊疗中价值［Ｊ］．

中华实用诊断与治疗杂志，２０１１，２５（６）：５７７－５７９．

［１３］　ＨｕＪＢ，ＨｕＨＪ，ＨｏｕＴＮ，ｅｔａｌ．Ｌｏｃａｌｉｚａｔｉｏｎｏｆｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅｂｙＣＴｓｃａｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａ

ｓｙｎｄｒｏｍｅｄｕｒｉｎｇｄｒｕｇｉｎｄｕｃｅｄｓｌｅｅｐｉｎｇ［Ｊ］．ＺｈｅｊｉａｎｇＤａＸｕｅ

ＸｕｅＢａｏＹｉＸｕｅＢａｎ，２０１０，３９（２）：１６８－７３．

［１４］　ＧｏｏｄｆｒｉｅｎｄＴＬ，ＣａｌｈｏｕｎＤＡ．Ｒｅｓｉｓｔａｎｔｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ｏｂｅｓｉ

ｔｙ，ｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，ａｎｄａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ：ｔｈｅｏｒｙａｎｄｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，２００４，４３（３）：５１８－２４．

［１５］　ＡｔｔａｌＰ，ＣｈａｎｓｏｎＰ．Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅａｓｐｅｃｔｓｏｆｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐ

ａｐｎｅａ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１０，９５（２）：４８３

－４９５．

［１６］　ＢａｌｔｚａｎＭＡ，ＥｌｋｈｏｌｉＯ，ＷｏｌｋｏｖｅＮ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆｉｎｔｅｒｒｅｌａｔｅｄ

ｓｉｄｅｅｆｆｅｃｔｓｗｉｔｈｒｅｄｕｃｅｄｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ

ｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．ＳｌｅｅｐＭｅｄ，

２００９，１０（２）：１９８－２０５．

（修回日期：２０１２－０２－２０）

·０１１·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１８卷


