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[Abstract] Objective TocompareMSCTandupperairwaypressuremonitoringforlocatingthesitesofobstructioninthe
upperairwayofpatientswithobstructivesleepapnea-hypopneasyndrome,andanalyzetheiradvantagesandshortagesre-
spectively.Methods Theupperairwaysmallestcross-sectionalareasoftwenty-ninepatientswithOSAHSweremeasured
byusing16-slicespiralCT.Theupperairwaypressurewasmonitoredforthesepatients.Results Theidenticalresultofob-
structionmainlyoccurredinretropalatalorretroglossalareawasobtainedbyCTandupperairwaypressuremonitoringin
22/29.Theobstructionmainlyoccurredinretropalatalareawasfoundin25/29byCTand22/29byupperairwaypressure
monitoring,respectively.Inthreecases,theobstructionwasfoundinbothretropalatalandretroglossalspacebyCT.The
obstructiononlyoccurredinretroglossalspacewasnotfoundbyCT,byupperairwaypressuremonitoring,allcaseswere
foundtheobstructioninretropalatalandretroglossalspace,butthemostinretropalatalspace.Fourcaseswerefoundthe
obstructionmainlyoccurredinretroglossalspacebyupperairwaypressuremonitoring.Conclusion Twomethods,CTand
upperairwaypressuremonitoring,aregoodenoughforevaluatingobstructioninretropalatalareaofupperairway,butare
verydifferentinretroglossalspace.Therearedifferentadvantagesandshortagesinthetwomethods,anditisbeneficialfor
diagnosisandtreatmentofOSAHScombiningwithCTandupperairwaypressuremonitoring.
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上气道多层CT和测压法对OSAHS阻塞定位的比较研究
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[摘 要] 目的 评价 MSCT测量和上气道压力测定判定阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征(OSAHS)病人上气道阻塞

部位的诊断符合率及优缺点。方法 对29例OSAHS病人分别在清醒时应用16层螺旋CT扫描测量上气道最小轴面积以

及睡眠中上气道测压方法确定咽腔阻塞部位。结果 腭后区及舌后区为主的阻塞两种方法符合率均为22/29。两种方法

确定腭后区为主的阻塞分别占25/29(CT测量)和22/29(上气道测压);CT测量发现3例腭、舌后区咽腔双重狭窄,未发现

单纯舌后区狭窄病例;上气道测压判定全部病例均为腭、舌后区咽腔双重阻塞,但不同病例腭、舌后区阻塞频度不同,多为

腭后区阻塞为主,舌根平面阻塞为主4例。结论 上气道测压与CT测量均可较好评价腭后区阻塞,对发现舌后区的阻塞

差异较大,有待进一步研究。两种方法各有优缺点,二者结合可提高诊断率。
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  清醒状态下影像学检查能发现阻塞性睡眠呼吸暂停低通 气综合征(obstructivesleepapnea-hypopneasyndrome,OS-
AHS)上气道不同程度的狭窄[1-10],而阻塞部位的准确判定对

手术方式的选择非常重要。目前临床主要采用的形态学检查

手段有:清醒或睡眠状态下纤维鼻咽镜、CT、MRI及颅面X
线测量等。其中CT的优点是可进行上气道轴位、矢状位重

建并确定和评价最小轴面积,了解上气道周围软组织情况。
但其最大的局限性是只能清醒或短时间睡眠状态下观察上气
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图1、2 正中矢状位重建图像、显示定位线图像

图3、4 腭后区和舌后区最小面积层面积测量(同图1、2病例)

道,无法了解整夜呼吸事件中气道阻塞的情况。近年,能够分

析整晚睡眠中上气道阻塞部位及其变化的上气道压力测定开

始应用于临床,理论上可以弥补传统形态学检查的不足。对

CT测量与上气道压力测定判定上气道阻塞部位的比较研究

国内外尚未见报道,本文对其进行对比评价研究。

1 资料与方法

1.1 临床资料 2005年12月—2007年1月,29例北京协和

医院耳鼻咽喉科住院患者。均有睡眠打鼾,白日困倦等症状,
并经多导睡眠监测符合OSAHS。其中,男27例,女2例;年
龄23~66岁,平均(41.62±9.88)岁;平均呼吸暂停及低通气

指数(apneaandhypopneaindex,AHI)为(43.85±18.65)
次/小时,平均最低氧饱和度(lowestarterialO2saturation,

LSaO2)为(67.35±9.14)%。所有病人都签署了研究知情同

意书。

1.2 睡眠状态上气道压力测定

1.2.1 采用新型的睡眠呼吸疾病诊断和阻塞定位诊断仪

ApneaGraphAG200(英国 MRA公司产品),这是一种整合

了便携PSG并具有上气道压力测定功能的新型装置,在纪录

睡眠呼吸暂停低通气和血氧下降事件的同时,通过上气道压

力的变化判断气道阻塞部位并进行

智能化分析。其监测数据主要包括

两部分:①呼吸事件判定,包括中枢

性、阻塞性、混合性呼吸暂停判定和

血氧饱和度分析等。②阻塞部位分

析,包括异常呼吸事件时最低阻塞

平面位于腭部以上(主要 指 腭 后

区———upper)还是以下(主要指舌

后区———lower)、不同平面的阻塞

次数和总阻塞次数。

1.2.2 阻塞平面判定标准 如果

某一个部位导致呼吸异常事件出现

所占的频度构成比≥70%,我们认

定其为主要阻塞部位。

1.3CT扫描及图像测量

1.3.1 设备 应用GELightSpeed
16CT机进行上气道扫描。

1.3.2 扫描方法 清醒状态下仰

卧、头正,颈部保持屈曲正中位,整
个扫描过程中闭合双唇,经鼻平静

呼吸,避免吞咽及说话。扫描参数:
螺旋连续扫描,16排探测器,层厚:

0.625mm,Pitch:1.375∶1,100
kV,300mA。所有患者均行平静

呼吸状态下(无屏气)的上气道检

查。扫描范围:蝶窦中部至 C5椎

体下缘。扫描时间7~8s。标准化

窗宽350Hu,窗位40Hu。

1.3.3CT重建及图像测量 应用

CT重建软件(reformation)将扫描

所得原始数据进行矢状位重建,在重建的正中矢状位图像上

再进行垂直于咽后壁的轴位重建(上界为鼻咽顶部与鼻中隔

后部相交处,下界为颈5椎体前上缘,间距1mm),通过观察

重建后的轴位图像确定腭后区和舌后区的最小面积层(与上

气道压力测定上、下部相对应)并对其进行测量(难于确定最

小面积层时,先对面积较小的多个层面进行面积测量,根据测

量结果确定最小面积)(图1~4)。

  测量咽气道的解剖分区,上气道分为三个区:鼻咽、口咽

和喉咽。鼻咽为鼻甲至硬腭;口咽又分为腭后区和舌后区,其
中腭后区为硬腭至软腭游离缘,舌后区为软腭游离缘至舌骨

水平;喉咽为舌骨水平至喉[6]。成人的阻塞性睡眠呼吸暂停

病人上气道睡眠阻塞表现为腭后区和舌后区的闭塞或狭

窄[6],因此我们的CT测量按照口咽分为腭后区和舌后区,分
别进行测量(图5)。

1.3.4 上气道狭窄平面的判定 Bhattachatyya等[4]的研究

中OSAHS病人平均最小轴位面积为67.1mm2,对照组平均

最小轴面积为105.6mm2。Avrahami等[3]研究认为严重

OSAHS病人最小轴面积<50mm2,中度 OSAHS病人最小

面积为60~100mm2,对照者为>110mm2;Galvin等 [7]研究
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图5 口咽腔解剖分区

认为OSAHS者口咽腔与正常对照组平均最小轴位面积分别

是40.4mm2、177.8mm2;Stanford等[8]研究组中正常人口咽

区最小轴面积均值为(108±58)mm2;本组 OSAHS病人腭

后区最小轴面积平均为(49.77±24.99)mm2。结合文献及本

组测量结果我们将上气道狭窄平面的判定标准设定为最小轴

面积≤70mm2。

1.4 统计学分析 应用SPSS13.0统计分析软件包进行统

计学分析。P<0.05认为有统计学意义。

2 结果

2.1CT检查 口咽腭后区平 均 最 小 轴 面 积 为(56.50±
27.74)mm2,舌后区平均最小轴面积为(188.34±91.57)

mm2。29例中,CT判定腭后区咽腔狭窄25例,4例无狭窄;3
例舌后区狭窄(均同时合并腭后区狭窄)。未发现单纯舌后区

狭窄者。腭后区和舌后区均不符合狭窄标准的有4例。

2.2 上气道测压检查 全部29例均有不同程度的上部和下

部阻塞现象,即均为上、下部位联合阻塞,其中,22例上部阻

塞为主,4例下部阻塞为主(表1)。另有3例上、下部阻塞程

度相近,即上、下部呼吸异常事件出现所占的频度均未达到

70%的比例。

2.3CT和上气道侧压检查比较 上气道测压判定软腭、舌
根平面为主的阻塞与CT测量判定狭窄比较(表1)。

2.3.1 评价腭后区阻塞两者的符合率为22/29。不符合病例

中,2例CT未发现腭后区阻塞;5例CT发现腭后区阻塞,上
气道测压却显示阻塞并不以软腭平面为主,而是腭后区阻塞

频率未达到70%或以舌后区阻塞为主(图6~8)。

2.3.2 评价舌后区阻塞两者符合率也为22/29,但多为阴性。
不符合病例中,CT测量发现3例舌后区与腭后区咽腔同时

狭窄,上气道测压显示虽也都存在阻塞,但是以腭后区阻塞为

主;上气道测压4例显示舌根阻塞为主,但相应病例CT测量

却未显示舌后区咽腔的狭窄。

2.3.3CT测量与上气道测压判定软腭平面为主的阻塞没有

统计学差异(表2),Pearsonχ2 值为1.010,P 值=0.504。

表1 CT测量与上气道测压判定软腭、
舌根平面为主的阻塞结果比较

病例

序号

腭后区 舌后区

CT测量

评价

阻塞

上气道

测压评价

阻塞

符合

CT测量

评价

阻塞

上气道

测压评价

阻塞

符合

1 + + + - - +

2 + + + + - -

3 + + + - - +

4 + + + - - +

5 + + + - - +

6 + + + - - +

7 + - - - + -

8 + + + - - +

9 + + + + - -

10 + - - - - +

11 + + + - - +

12 + + + - - +

13 + + + - - +

14 + + + - - +

15 + + + - - +

16 + + + - - +

17 + + + - - +

18 + + + - - +

19 + + + + - -

20 + + + - - +

21 + + + - - +

22 - + - - - +

23 + - - - + -

24 - - + - - +

25 + + + - - +

26 - + - - - +

27 + - - - - +

28 + - - - + -

29 - - + - + -

表2 CT测量与上气道测压判定软腭平面阻塞的结果比较

检查 + - 合计 阳性率

CT测量 25 4 29 25/29

上气道测压 22 7 29 22/29

合计 47 11 58 47/58

  CT测量与上气道测压判定舌根平面为主的阻塞没有统

计学差异(表3),Pearsonχ2 值为0.162,P 值=1.000。

·6871· 中国医学影像技术2007年第23卷第12期 ChinJMedImagingTechnol,2007,Vol23,No12



图6、7 CT测量:腭后区咽腔狭窄为主  图8 压力测定:舌后区阻塞为主(病例同图6、7)

表3 CT测量与上气道测压判定舌根平面阻塞的结果比较

检查 + - 合计 阳性率

CT测量 3 26 29 3/29
上气道测压 4 25 29 4/29

合计 7 51 58 7/58

3 讨论

  OSAHS是指睡眠时上气道塌陷阻塞引起的呼吸暂停和

通气不足,伴有打鼾、睡眠结构紊乱,频繁发生血氧饱和度下

降、白天嗜睡等病征。其病因包括气道生理和解剖结构以及

相关的颅面结构异常[9]。由于OSAHS可导致严重的心脑血

管疾病,对它及时的诊断及治疗十分重要。

  对上气道病因病理因素的研究显示OSAHS病人咽腔较

健康人狭窄,清醒状态下也是如此[10],由于 OSAHS病人咽

腔的阻塞可能是多平面的[1],因此阻塞部位的准确判定对选

择有效的治疗方法非常重要。CT是快速且非侵袭性的影像

技术,可应用轴位进行多平面咽腔的精确测量,所以,可以确

定直径和轴位面积并评价相邻组织和结构。OSAHS病人清

醒状态下CT扫描测量上气道证明咽腔狭窄已有报道[2-8]。
随着 MSCT技术的发展,更快的扫描速度、更高的分辨率、几
乎各项同性的特点,使CT重建技术更好的应用于上气道的

评价[2,4],尤其是显示可能同时存在的多处狭窄。但CT等形

态学检查最主要的不足是短时间观察,且多为清醒时,不能评

价OSAHS病人睡眠中上气道阻塞的部位及其变化。由于清

醒与睡眠这两种不同的生理状态下维持上气道开放和促进气

道狭窄塌陷两种力量的平衡机制发生了很大改变,肌肉的张

力和呼吸驱动可能都不同,因此清醒

期的检查很难准确反应睡眠时上气道

的阻塞情况。虽然少量的CT检查是

在睡眠期进行,但往往是短时间的观

察,而实际上不同睡眠周期阻塞平面

会出现变化,短时间的观察与整夜睡

眠的实际情况相差较大,无法确定不

同的阻塞部位在整夜睡眠中所占的比

例。

  上气道压力测量可进行 OSAHS
病人夜间动态的上气道研究[5,11-16]。
因为其可整夜监测且呼吸时间同步记

录,可弥补CT等形态学检查的不足。

Suzuki等[11]研究认为上气道压力测

定参数与AHI或其他PSG参数一样

对评价OSAHS病人睡眠相关阻塞性

呼吸事件中呼吸状态的严重性有意

义,因其是应用压力传感器进行持续

整晚监测的上气道压力测量,通过压

力传感器间较大的压力差显示阻塞部

位,所以可以确定睡眠相关的呼吸事

件中呼吸的努力。Demin等[12]的研

究显示上气道压力测量能够评价OS-
AHS病人睡眠中上气道阻塞的部位

及其变化,正常呼吸和呼吸暂停间吸气压峰值的不同可说明

OSAHS的严重性。

  CT测量与上气道压力测定评价上气道阻塞部位的对比

研究尚未见报道。本组初步资料显示平静呼吸状态下CT测

量与睡眠状态下上气道测压对判定软腭平面为主阻塞的符合

率为22/29,没有统计学差异,与徐袁瑾等[13]研究结果显示的

MRI与上气道测压判定软腭平面阻塞符合率(17/20)相类

似。CT测量与上气道测压发现腭后区为主的阻塞分别占

25/29和22/29,与文献[6]报道OSAHS病人上气道以腭后区

阻塞为主相一致。

  对于舌后区为主的阻塞,两者的判定虽无统计学差异,但
却是因为很高的阴性率所致,二者的阳性符合率为0。我们

认为由于OSAHS病人以腭后区阻塞为主[6],较少见舌后区

为主的阻塞,导致了很高阴性率的出现;二者为0的阳性符合

率以及CT共发现3例腭、舌后区同时狭窄,而上气道测压发

现全部病例腭、舌后区占不同百分比的阻塞(多为腭后区为主

要阻塞部位,尤其是CT发现双重狭窄的病例,上气道测压都

显示为腭后区阻塞为主),说明了二者的差异。徐袁瑾等[13]

研究认为 MRI与上气道压力测定判定舌根平面阻塞有显著

性差异,与本组结果相类似。这种差异的原因可能是由于上

气道测压为整晚的上气道监测,能够评价睡眠中上气道阻塞

的部位及其变化[12],因此能够发现占有不同百分率的舌后区

阻塞,而CT却因为扫描仅用几秒钟的时间,显示的是某一时

刻的咽腔状态,所以可能仅能显示出现机会较多的腭后区狭

窄,对相对较少机会出现的舌后区狭窄多不能显示;又由于
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CT的扫描为清醒状态下,而清醒与睡眠这两种不同的生理

状态下维持上气道开放和促进气道狭窄塌陷两种力量的平衡

机制发生了很大改变,睡眠状态下由于咽腔周围诸肌松弛产

生的舌后区狭窄不能显示,也可能是CT较少发现舌后区狭

窄的原因。由此我们认为目前的CT最小面积测量不足以评

价舌后区咽腔的情况,当CT测量仅显示腭后区狭窄时,并不

能排除舌后区阻塞的存在,但很可能是腭后区为主的阻塞。

  另外3例CT显示腭、舌后区咽腔双重狭窄,上气道测压

却显示仍为腭后区咽腔阻塞为主,其原因有待进一步研究。

  再有,对于上气道测压显示舌后区阻塞为主的病例,CT
测量虽然显示舌后区咽腔较腭后区大(图6、7),但是舌后区

咽腔多是左右径减小明显,侧壁肥厚,由于舌后区比腭后区咽

壁的顺应性更大,且咽侧壁的肌肉在 OSAHS病理生理学方

面起着重要作用[15],其增厚或顺应性增加(与神经肌肉功能

下降有关)均可引起咽部狭窄、气道阻力增加而导致睡眠时阻

塞性呼吸事件发生[16],所以可能是咽侧壁在睡眠状态下顺应

性增加,使咽腔狭窄更明显所致。我们认为对于CT评价舌

后区咽腔狭窄的标准有待进一步研究,因为舌后区咽壁的顺

应性较腭后区大,两者用相同的狭窄确定标准可能是不恰当

的。

  上气道测压相对于CT测量评价上气道狭窄的优点是不

仅能够整夜监测且呼吸时间同步记录,评价整晚睡眠中上气

道阻塞的部位及其变化,而且费用很低,不接触放射线[5];但
其也有不足:①由于上气道测压的原理,发生呼吸事件时,仪
器仅能显示上气道阻塞初始的及最低的阻塞平面(自胸腔内

向上气道传导的负压在该阻塞平面受到阻抑),而自最低的阻

塞平面向上方延展的范围无法查及。因此,发现舌后区阻塞

时,无法判断是否同时合并腭后区阻塞。②它是一个侵袭性

的方法,测压时会有不适感而 且 可 能 影 响 睡 眠。Chervin
等[17]的比较研究显示测压、PSG同时进行和单独进行PSG
的病人的睡眠结构在一些方面有统计学差异。③不能显示周

围软组织,即对造成阻塞的解剖结构不能显示,不能了解上气

道形态。④压力换能器的寿命有限,两次测量间需进行消毒,
需消耗时间。而且压力换能器间通常距离约4cm,妨碍了精

确的狭窄定位。而CT为非侵袭性的影像技术,可准确评价

阻塞部位,观察阻塞平面的解剖结构从而评价阻塞原因,但
CT多在清醒状态下进行扫描,即使是睡眠状态,也只能是短

时间,无法整夜观察,且难以与睡眠呼吸事件同步化观察。

  总之,上气道测压与CT测量评价上气道阻塞各有优缺

点,二者结合应用可提高诊断准确率。
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