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改良悬雍垂腭咽成形术治疗阻塞性睡眠

呼吸暂停低通气综合征８９例分析

徐向前，石孟志

（益阳市中心医院 耳鼻咽喉头颈外科，湖南 益阳　４１３０００）

　　摘　要：　目的　探讨改良悬雍垂腭咽成形术（Ｈｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ，ＨＵＰＰＰ）治疗阻塞性睡眠
呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的疗效。方法　对 ８９例患者行 ＨＵＰＰＰ治疗，摘除双侧扁桃体，切除
腭帆间隙脂肪组织，完整保留悬雍垂。结果　患者术后症状改善明显，无误呛及进食反流等症状，患者
术前及术后 １２个月多导睡眠图（ＰＳＧ）监测结果各指标比较，差异具有统计学意义。结论　ＨＵＰＰＰ疗
效确切，可有效防止腭咽关闭不全等并发症。
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　　阻塞型睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳ
ＡＨＳ）近年来已引起广泛重视。悬雍垂腭咽成
形术（ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ，ＵＰＰＰ）是目前治
疗该病的主要方法。对未经选择的 ＯＳＡＨＳ患
者单纯施行 ＵＰＰＰ术治疗，远期成功率仅约
４０％［１］，笔者采用联合改良悬雍垂腭咽成形术

（Ｈｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙ，ＨＵＰＰＰ），疗效显
著，报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取 ２００６年 １月 ～２０１０年 １月经美国伟

康公司 Ａｌｉｃｅ４型多导睡眠检测仪分析确认并
有 完 整 资 料 的 ＯＳＡＨＳ患 者 ８９例 ，其 中 男
６６例，女２３例；年龄２１～６０岁，平均年龄
４２岁。临床表现多为睡眠打鼾、憋醒、呼吸暂
停、白天全身倦乏、嗜睡、注意力不集中、记忆

减 退、学习能力下降等。３４例合并高血压，
１８例合并冠心病，１１例合并糖尿病。术前通
过纤维喉镜联合 Ｍüｌｌｅｒ’ｓ试验确定阻塞部位
均 在口咽部［２］，其中扁桃体Ⅰ度１８例、Ⅱ度
３３例、Ⅲ度 ３８例。疾病的严重程度以睡眠呼

吸暂停低通气指数（ＡＨＩ）为依据，将本组患者
分为轻度 １０例，中度 ３１例，重度 ４８例。术前
对重度 ＯＳＡＨＳ和合并高血压、高脂血症、糖尿
病、异常心电图的患者，分别予以持续正压通

气（ＣＰＡＰ）和药物治疗，将相关指标控制在能
耐受手术的范围之内，３例重度 ＯＳＡＨＳ患者先
预防性行气管切开术。

１．２　手术方法
８９例 ＯＳＡＨＳ患者全部经鼻插管全身麻醉

下手术。常规剥离法切除双侧扁桃体，切除部

分腭舌弓、腭咽弓黏膜，避免伤及扁桃体后间

隙肌层，防止残留部出血。分别于悬雍垂两侧

“Ｔ”型切开软腭口腔面黏膜，软腭切除最高点
根据 ＯＳＡＨＳ轻、中、重度取不同位置，其中中度
的最高点位于上颌后磨牙平行向内与软硬腭

中线的连线，重、轻度则分别位于上颌后磨牙

与软硬腭中线的连线向上、下约 ５ｍｍ作切口。
切开软腭黏膜后，翻开黏膜，并切除黏膜下腭

帆间隙的脂肪组织，保留腭帆张肌与腭帆提

肌，沿悬雍垂两侧切开软腭咽面黏膜，切除咽

侧壁与软腭相接处多余黏膜。依次间断缝合

腭舌弓及腭咽弓黏膜、黏膜下组织及软腭、

悬雍垂前后黏膜，充分扩大口咽横截面积。手

术后给予患者抗炎、抗感染及止血治疗。患者

病情需要且无禁忌症，可适当给予糖皮质激
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素，以减轻患者手术后伤口的水肿和咽喉

疼痛。

１．３　ＯＳＡＨＳ病情程度
单纯鼾症 ＡＨＩ＜５次／ｈ；轻度（５次／ｈ≤

ＡＨＩ＜１５次／ｈ；中度为 １５次／ｈ≤ＡＨＩ＜３０次／
ｈ；重度 ＡＨＩ≥３０次／ｈ，以多导睡眠图（ＰＳＧ）检
测为金标准。

１．４　疗效判定［３］

显效：患者术后呼吸暂停总时间减少 ５０％
以上；有效：患者手术后呼吸暂停总时间减少

２０％ ～５０％；无效：患者术后呼吸暂停总时间
无明显改善。同时，对比患者治疗前与治疗后

的呼吸暂停的时间、次数、ＡＨＩ及最低 ＳａＯ２。
１．５　统计学方法

采用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分析。鼾声

分级、ＰＳＧ各参数的计量资料数据用 珋ｘ±ｓ表
示，差异性比较应用配对 ｔ检验，Ｐ ＜０．０５为
差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　术后 ＰＳＧ检测
对所有患者进行术后定期随访。采用 ＰＳＧ

并参照 ２００２年杭州 ＯＳＡＨＳ会议的标准，术后
１２个月患者鼾声及白天嗜睡程度较术前显著
改善，其中显效 ３５例（３９．３％），有效 ３８例
（４２．７％），无效 １６例（１８．０％），总有效率为
８２．０％。８９例 ＯＳＡＨＳ患者术前及术后 １２个
月 ＰＳＧ监测结果各指标比较，ＡＨＩ明显下降，
最低 ＳａＯ２与平均 ＳａＯ２升高显著，见表 １。

表 １　８９例 ＯＳＡＨＳ患者手术前后各项参数比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 ＡＨＩ（次／ｈ） ＬＳａＯ２（％） ＭＳａＯ２（％）

术前 ８９ ４９．０３±１４．４１ ６７．２８±１１．０２ ８６．７３±４．５８

术后 ８９ ２３．６２±９．５１ ８３．２５±８．８９ ９３．１４±２．７８

ｔ ８．２７ ５．８２ ５．０２

Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　术后并发症
２例拔麻醉管后因患者手术创面水肿明

显，分泌物增多等因素导致患者呼吸道 堵

塞，出现窒息，患者表现为口唇青紫，血氧

饱和度严重下降，紧急实施了气管切开术。

术后出血 ２例，１例为 ＵＰＰＰ术后患者频繁
咳嗽导致扁桃体窝内血肿，下极伤口裂开引

起出血；１例为扁桃体伪膜脱落术后 ７ｄ出
血，均行二期手术止血。１４例患者术后出
现饮水呛咳及短暂性的鼻咽闭合不良，及时

给予术后抗炎消肿等对症支持治疗后，术后

２～４周基本缓解。

３　讨论

　　ＯＳＡＨＳ是一种严重威胁人类健康的疾
患。Ｙｏｕｎｇ等［４］于 ２００４年在美国进行流行
病学调查中发现大约有 １／５成年人至少患
有轻度 ＯＳＡＨＳ，１／１５成年人患有中度至重
度的 ＯＳＡＨＳ。ＯＳＡＨＳ频 繁 发 生 的 呼 吸 暂 停
及低通气引起的夜间血氧饱和度的下降增

加了心血管疾病的发病率及致死率［５］，另外

ＯＳＡＨＳ导致许多患者白天精神差，注意力不
集 中，导 致 很 多 生 产 和 交 通 事 故 发 生，

ＯＳＡＨＳ的外科治 疗 适 用 于 那 些 保 守 治 疗 失
败以及不能耐受 ＣＰＡＰ治疗的患者［６］。外科

解除上呼吸道阻塞，其关键是需要准确判断

上呼吸道的狭窄平面，并对气道结构进行全

面的评估，这是选择术式和评价疗效的重要

参考指 标［７］，术 前 常 规 行 电 子 鼻 咽 喉 镜 加

Ｍüｌｌｅｒ’ｓ试验正确判断阻塞部位。伴有全身
性疾病 的 患 者，需 对 其 全 身 性 疾 病 进 行 治

疗，如高血压患者在术前必需将血压控制在

相对正常范围，糖尿病患者的血糖要控制

８ｍｍｏｌ／Ｌ以下。睡眠呼吸监测 ＳｐＯ２＜５０％、
ＡＨＩ＞５０％者要在术前行 ＣＰＡＰ治疗，低流量
吸氧，必要时行气管切开，待全身缺氧状况

改善后再行手术治疗。

常规 ＵＰＰＰ手术主要是扩展咽 腔 横 径，
过分切除软腭游离缘导致腭咽闭合不全，咽

弓切除过多又容易发生腭咽萎缩。腭帆肌

组包括腭帆提肌、腭帆张肌、舌腭肌、咽腭
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肌和悬雍垂肌。腭帆提肌主要起提升软腭

的作用，腭咽肌缩小口咽腔及悬雍垂肌参与

分隔口咽、鼻咽。所以合理的保护口咽及腭

咽肌群是必要的。保留悬雍垂的腭咽成形

术（ＨＵＰＰＰ）在 解 剖 腭 帆 组 织 间 隙 的 基 础
上，术中去除腭帆间隙脂肪组织，切除扁桃

体、脂肪及肥厚黏膜，术后依靠悬雍垂肌、

腭帆张肌、腭帆提肌及两侧软腭瘢痕组织收

缩，使咽腔形态接近正常生理状态［８］。该术

式的优点是：保留了悬雍垂和软腭肌群，从

而避免了进食反呛、开放性鼻音以及咽腔狭

窄等并发症。保留的悬雍垂在术后 ２周开
始回缩，３～６个月 逐 渐 恢 复 到 正 常 状 态。
临床观察显示，ＨＵＰＰＰ术后 ６个月的有效
率为 ７０．３％［９］。前后弓上部的缝合使软腭

前移，扩大了软腭后间隙，部分患者舌根肥

厚高拱，松弛下垂的悬雍垂重叠于舌根 后

方，软腭悬雍垂回复上移可使舌后间隙 扩

大。该方法简便易行，创伤少，有利于生理

功能的恢复。

ＯＳＡＨＳ患者围手术期并发症发生率高，
国内有围手术期死亡病例的报道［１０］。患者

由于 ＳａＯ２下降，导致儿茶酚胺分泌增高，常
发生难治性高血压形成及心律失常；促红细

胞生成素升高继而红细胞、血小板活性 升

高，纤 溶 活 性 下 降，诱 发 冠 心 病 及 脑 血 栓

等［１１］。术前对合并有重度低氧血症患者予

持续 ＣＰＡＰ治疗，有利于改善患者心脑血管
功能，降低血压，改善呼吸中枢对 缺 Ｏ２ 和
ＣＯ２升高的敏感性

［１２１４］。待患者麻醉复苏，

完全清醒后方可拔除气管导管，并且需准备

气管插管、正压通气、吸引管等。经围手术

期治疗可明显降低术中术后并发症。控制

体重亦是提高远期疗效的关键。

使用 ＨＵＰＰＰ术式时，准确判断阻塞部
位，加强围手术期的治疗及麻醉管理，术中

操作轻巧、充分止血是提高手术疗效、确保

围手术期安全的要点。由于 ＯＳＡＨＳ病因复
杂，患者常存在多平面气道阻塞，单一的治

疗方式具有局限性，因此，多学科协同、综

合治疗 ＯＳＡＨＳ是今后的发展趋势。提高各
种治疗方法的疗效和安全性，避免并发症发

生，为患者选择最适宜的治疗方法等问题，

均有待进一步研究。
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