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减重代谢手术改善肥胖低通气综合征的
有效性和影响因素研究

马帅，杨珵璨，王兵，刘超凡，朱冬梓，戴谦诚，胡敏，顾芬，徐晓珍，徐蓓，陶秀蓉

上海交通大学医学院附属第九人民医院普外一科，上海 200011

［摘要］　目的　评估减重代谢手术（metabolic and bariatric surgery， MBS）对肥胖低通气综合征

（obesity hypoventilation syndrome，OHS）的有效性和影响因素。方法　回顾性分析 2018 年 1 月至

2022年 6月上海交通大学医学院附属第九人民医院普外一科行MBS的OHS病例。回顾性记录术前

和术后 2年随访的临床数据，包括一般基线资料、动脉血气、睡眠监测和人体学测量参数。对比MBS
后 OHS 病人以上指标的变化。研究 OHS 缓解和各变量的关系，使用多因素分析的方法确定影响

OHS 缓解的危险因素。结果　在 957例行 MBS 的病例中，有 105例术前合并 OHS，体重指数（body 
mass index，BMI）为（40. 1±7. 2） kg/m²，动脉血气二氧化碳分压（PaCO2）为（48. 5±4. 0） mmHg。在

术后 2年的随访中，89例（84. 8%）符合OHS缓解标准。BMI降至（28. 9±5. 4） kg/m²，与术前比较差

异有统计学意义（P<0. 001）；PaCO2降至（44. 4±4. 8） mmHg，与术前比较差异有统计学意义（P<
0. 001）。OHS未缓解组的总体重减轻百分比（percentage of total weight loss，%TWL）幅度小于OHS
缓解组［（25. 8±7. 9）%比（27. 7±8. 9）%，P=0. 017］。术前动脉血气分析 pH<7. 35（OR=3. 227，

95%CI：1. 002～10. 392，P=0. 049）和术前高血压（OR=5. 018，95%CI：1. 476～17. 064，P=0. 010）是影

响MBS后OHS缓解的独立危险因素。结论　MBS是治疗OHS的有效手段之一，OHS的缓解有赖

于∆BMI、%TWL达到一定程度，术前失代偿可能为术后OHS不缓解的独立危险因素。
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［Abstract］ Objective　 To evaluate the efficacies and risk factors of metabolic and bariatric 
surgery for obesity hypoventilation syndrome （OHS）. Methods　Between January 2018 and June 2022， 
retrospective review was conducted for 957 OHS patients undergoing metabolic and bariatric surgery.
Clinical data of baseline profiles， arterial blood gas analysis， sleep study and anthropometric parameters 
were collected retrospectively for preoperative assessments and 2-year postoperative follow-ups.  
Perioperative changes of body mass index （BMI）， arterial blood gas， sleep study and anthropometric 
parameters were compared.  The relationship between OHS resolution and variables was examined.  
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Multivariate analysis was utilized for identifying the risk factors for OHS resolution. Results　Among 
them， 105 were preoperatively diagnosed as OHS ［BMI （40. 1±7. 2） kg/m2， partial pressure of carbon 
dioxide in arterial blood（PaCO2）（48. 5±4. 0） mmHg］. At 2-year postoperative follow-up 89 cases 
（84. 8%） fulfilled the criteria for OHS resolution.  BMI dropped to（28. 9±5. 4） kg/m2（P<0. 001，vs.
BMI in preoperation period） and PaCO2 declined to （44. 4±4. 8） mmHg （P<0. 001， vs.  PaCO2 in 
preoperation period）.  Percentage of total weight loss （%TWL） was lower in non-resolution group than 
that in OHS resolution group［（25. 8±7. 9）% vs.  （27. 7±8. 9）% ，P=0. 017］. Multivariate analysis 
revealed that preoperative arterial blood pH<7. 35（OR=3. 227，95% CI：1. 002–10. 392，P=0. 049） and 
preoperative hypertension（OR=5. 018，95%CI：1. 476 – 17. 064，P=0. 010） were independent risk 
factors affecting OHS resolution after metabolic and bariatric surgery. Conclusion　 Metabolic and 
bariatric surgery is efficacious for OHS.  And resolution of OHS depends upon achieving a certain level of 
∆BMI and %TWL.  Preoperative decompensation may be an independent risk factor for postoperative 
non-resolution of OHS.

［Key words］ Metabolic and bariatric surgery； Obesity hypoventilation syndrome； Risk factors

肥胖发生率大幅上升，众多与肥胖相关的疾病

如心血管疾病、代谢性疾病、睡眠呼吸障碍造成的

公共健康负担也越来越重［1-2］。肥胖低通气综合征

（obesity hypoventilation syndrome， OHS）是睡眠呼

吸障碍的一种，是指肥胖［体重指数（body mass 
index， BMI）≥30 kg/m2］个体清醒时存在肺泡通气

不足，即动脉血气二氧化碳分压（PaCO2）≥45 mmHg，
并排除其他可导致高碳酸血症的慢性呼吸系统疾

病、神经肌肉疾病及内分泌疾病的一组临床综合

征［3］。文献报道［4-5］肥胖人群中 OHS 的发病率为

1. 1%，而在拟行减重手术的病人中，术前合并OHS
的比例为 8%。肥胖伴阻塞性睡眠呼吸暂停病人中

诊断出OHS的比例为10%～20%［6］。未治疗的OHS
病人死亡风险增加，2年内的死亡率可高达24%［7］。

OHS 的治疗目标主要包括纠正睡眠和清醒状

态下的低通气，改善生活质量，避免并发症。目前

主要手段包括体重控制、改善睡眠呼吸紊乱和药物

治疗［8-9］。我中心前期临床实践中，观察到术前合并

OHS的病人行减重代谢手术（metabolic and bariatric 
surgery， MBS）后 OHS 得到改善。因此，本文进行

了这方面研究，旨在研究MBS对OHS的有效性，并

确定影响其缓解的危险因素。

资料与方法

一、研究设计

本研究为一项回顾性单臂队列研究。纳入的病

人为 2018年 1月至 2022年 6月在上海交通大学医学

院附属第九人民医院普外一科接受MBS的病例。本

研究已通过上海交通大学医学院附属第九人民医院

伦理委员会审核批准（批件号：SH9H-2018-T20-1）。
二、OHS的诊断标准和缓解标准

诊断标准［3］：同时满足 BMI≥30 kg/m²和日间

清醒状态下的高碳酸血症（PaCO2≥45 mmHg），且
排除其他导致低通气的情况。缓解标准［3］：PaCO2

显著改善（日间清醒状态下 PaCO2＜45 mmHg）且
可停用正压通气治疗。

三、纳入和排除标准

纳入标准：（1）诊断为 OHS；（2）接受 MBS。排

除标准：（1）有颅颌面、口腔或上腹部疾病和（或）手

术史；（2）有恶性肿瘤史；（3）随访数据中PaCO2数据

缺失。

四、数据收集及分组

本研究收集术前评估（入院时）及随访（术后 2
年）的数据。基于电子病历系统回顾性收集性别、

年龄、身高、体重、BMI、颈围、胸围、腰围、臀围、手术

方式、动脉血气分析、睡眠监测、肺功能测试、B型钠

尿肽（B-type natriuretic peptide，BNP）、超声心动图

情况和无创动脉血压。睡眠监测在上海交通大学

医学院附属第九人民医院睡眠中心进行，检查时间

点为术前评估及随访当天夜间。睡眠监测操作遵

循美国睡眠医学学会指南［10］。检查结果由经验丰

富的技术人员按照标准程序进行评分，并由三位专

家进行审核和判读。根据术后 OHS是否缓解将纳

入病例分为OHS缓解组和OHS未缓解组。

五、围手术期管理、手术方式和术后随访

所有病例的围手术期管理及术式选择遵循现

行临床指南［3，11］，术前评估及随访时均经过多学科

会诊讨论，优化治疗策略。随访的时间节点和随访

复查项目均按现行指南要求进行［3，11］。

六、统计学方法

统计分析使用SPSS统计软件（MacVersion 25，
IBM）。正态分布的连续变量以 x±s 的形式表示，

使用配对 t 检验和独立样本 t 检验进行比较。采用

逻辑回归的方法进行单因素和多因素分析，单因素
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分析中 P<0. 05 的变量输入多因素分析。结果在

P<0. 05时被认为差异有统计学意义。

结 果

一、研究基线资料

从 2018 年 1 月至 2022 年 6 月，我中心共有 957
例行MBS的病例，其中符合OHS诊断标准的共 136
例（14. 2%）。根据纳入和排除标准，最终纳入研究

病例共 105例（排除病例：有颅颌面、口腔或上腹部

疾病或手术史 2例；随访数据中 PaCO2数据缺失 29
例）。105例病人年龄为（31. 9±10. 9）岁；男性比例

为 51. 4%；BMI为（40. 1±7. 2） kg/m²。在心肺功能

方面，病人的 BNP水平为（14. 9±13. 2） ng/L，肺动

脉压为（32. 0±5. 3） mmHg，肺动脉直径为（23. 6±
1. 9）mm。左室射血分数（left ventricular ejection 
fraction，LVEF）为（64. 3±3. 0）% 。用力肺活量

（forced vital capacity，FVC）为 预 测 值 的（85. 2±
11. 3）% ，第 1 秒用力呼气容积（forced expiratory 
volume in the first second，FEV1）为 预 测 值 的

（80. 2±12. 4）% ，FEV1/FVC 的 比 值 为（82. 3±
5. 5）%。手术方式上，接受了腹腔镜胃袖状切除

术、腹腔镜胃转流术、胃袖状切除术联合单吻合口

十二指肠回肠吻合术的病人分别有 63. 8%、26. 7%
和 9. 5%。

二、MBS用于改善OHS的有效性分析

105 例 病 人 ，在 术 后 2 年 随 访 时 有 89 例

（84. 8%）符合OHS缓解标准。所有OHS病例BMI
在术后 2年随访时显著下降（P＜0. 001），总体重减

轻百分比（percent total body weight loss，% TWL）
为（27. 4±8. 7）%。术后颈围、胸围、腰围和臀围显

著减少，颈围/腰围、胸围/腰围和腰围/臀围比值也

显著降低。术后 pH 值（P＜0. 001）和 PaO2（P=
0. 002）显著增加，而 PaCO2（P＜0. 001）显著下降。

睡眠监测结果显示，呼吸暂停低通气指数（apnea-
hypopnea index，AHI）显著下降（P＜0. 001），夜间平

均氧饱和度和最低氧饱和度显著增加。（表 1）
三、OHS未缓解病例的临床特征

OHS 未缓解病人 16例（15. 2%），随访 2年时，

16例病人的 PaCO2仍超过 45 mmHg。这些病人在

MBS后 2年的中位PaCO2为 50. 5 mmHg，中位AHI
为 12. 2次/h。

如表 2所示，本研究观察到OHS未缓解组病人

的年龄较缓解组更大（P=0. 029）；两组间性别、基线

BMI及术后颈围、胸围、腰围、臀围的减少幅度差异

无统计学意义。与 OHS 缓解组比较，OHS 未缓解

组的∆BMI（∆表示术前术后差值的绝对值，下同）

和%TWL较小（均P＜0. 05）。
在动脉血气分析中（表 2），OHS 未缓解的病例

具有较低的基线 pH 值（P=0. 023），PaCO2更高（P=
0. 015）。在术后 2年的随访中，未缓解组术前和术

后的各参数差值中，∆pH（P＜0. 001）、∆PaCO2（P＜
0. 001）和∆PaO2（P=0. 046）均显著小于缓解组。两

组之间基线 AHI 及其改善程度差异均无统计学意

义（均 P＞0. 05）；OHS未缓解组病例的基线收缩压

更高（P =0. 019），详见表 2。
四、MBS后OHS未改善的危险因素分析

通过逻辑回归的方法进行单因素和多因素分

析（表 3），单因素分析显示，MBS 后 OHS 未改善的

危险因素为：年龄（OR=1. 049，95%CI：1. 003～

表1 减重代谢手术治疗 105例肥胖低通气综合征的有效性

指标

人体学测量参数

　体重（kg）
　体重指数（kg/m2）

　颈围（cm）

　胸围（cm）

　腰围（cm）

　臀围（cm）

　颈围/胸围

　颈围/腰围

　颈围/臀围

　胸围/腰围

　胸围/臀围

　腰围/臀围

动脉血气分析 a

　pH
　PaCO2（mmHg）
　PaO2（mmHg）
　HCO3

–（mmol/L）
　乳酸（mmol/L）
睡眠监测

　AHI（次/h）
　氧减指数（次/h）
　LAT（s）
　SIT90（s）
　SpO2（%）

　最低SpO2（%）

血压

　收缩压（mmHg）
　舒张压（mmHg）

术前

117.3±25.2
40.1±7.2
44.8±5.4

123.4±14.3
124.0±16.2
125.3±14.6
0.36±0.34
0.36±0.40
0.35±0.04
1.00±0.06
0.99±0.06
0.99±0.07

7.33±0.04
48.5±4.0
91.0±17.3
26.0±2.2
2.8±4.2

42.4±32.5
47.9±37.1
52.5±21.7
79.8±112.8
90.8±5.6
69.9±17.0

145.1±13.6
87.5±11.7

术后

84.6±18.8
28.9±5.4
39.1±4.5

106.4±10.7
100.5±14.8
107.8±11.1
0.37±0.34
0.39±0.46
0.36±0.04
1.05±0.14
0.98±0.12
0.93±0.08

7.36±0.04
44.4±4.8

101.9±27.6
25.1±1.9
1.8±0.7

17.2±16.5
15.7±16.2
51.1±22.7
21.3±52.2
94.4±3.8
82.0±10.5

125.0±16.1
76.6±16.0

P值

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.243
<0.001

0.223
0.001
0.432

<0.001

<0.001
<0.001

0.002
<0.001

0.030

<0.001
<0.001

0.667
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

注：a日间清醒状态下；PaCO2. 动脉血气二氧化碳分压；PaO2.
动脉血气氧分压；HCO3

–. 碳酸氢根离子；AHI. 呼吸暂停低通气指

数；LAT. 最长呼吸暂停时间；SIT90. 血氧饱和度(SpO2.)小于 90%
时间。
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1. 096，P=0. 035），术前动脉血气分析中 pH 值＜

7. 35 （OR=3. 812， 95%CI： 1. 234～11. 777， P=
0. 020），术前高血压（收缩压>140 mmHg）（OR=
5. 687，95%CI：1. 710～18. 919，P=0. 005）。多因素

分 析 后 ，发 现 术 前 pH 值 ＜7. 35（OR=3. 227，
95%CI：1. 002～10. 392，P=0. 049）和术前高血压

（OR=5. 018，95%CI：1. 476～17. 064，P=0. 010）为

MBS后OHS未缓解的独立危险因素。

讨 论

本研究观察到，OHS病例在MBS术后 2年的随

访中 BMI 和 PaCO2 显著降低，84. 8% 的病例达到

OHS的缓解标准，提示MBS是治疗OHS的有效手

段之一。据我们所知，尽管存在一些关于OHS队列

的观察研究和MBS队列中OHS的流行病学分布研

究，但专门针对胃手术对OHS治疗效果影响的研究

仅有一项［12］。然而该研究存在两个局限性：首先

OHS 诊断标准［PaO2≤55 mmHg 和（或）PaCO2≥
47 mmHg］与当前 OHS 的定义不一致；其次，该研

究中实施的部分术式因安全性问题被废止，或被证

明无法达到满意减重效果。因此，我们的研究对于

当代临床实践中OHS的治疗具有更大的指导意义。

OHS 发生发展的主要病理生理过程是肥胖通

过降低胸壁顺应性、形成内源性呼气末正压、增加

膈肌负担等机制，加重呼吸系统的机械负担，削弱

呼吸肌力，进而导致高碳酸血症［8］。美国胸科协会

指南［3］建议，为达到 OHS 的缓解，减重干预的目

标%TWL 应为 25%～30%［3，9］，然而该目标值是专

家组通过讨论和评估设定的，而非基于循证医学证

据。本研究发现，OHS缓解组的%TWL为（27. 7%
±8. 9）%，大于未缓解组的%TWL，且恰好落在指

南推荐的 25%～30% 区间内。目前尚未见文献报

道对于 OHS 显著改善所需的确切体重减轻量［9］。

既往有研究［13-15］表明，辅以健康咨询、饮食和运动的

综合干预只能使 OHS 病例达到约 6%～7% 的%
TWL，后续随访过程中发现上述措施不能使 OHS
达到远期缓解的临床效果。这可能与过小的体重

减轻不足以缓解由于上气道、胸壁和内脏周围多余

脂肪组织引起的膈肌运动受限有关。另一项研

究［16］显示，BMI 每降低达到 13 kg/m²时，PaO2可增

加约 10 mmHg，PaCO2可降低约 3 mmHg。这些结

果表明，OHS的缓解可能有赖于一定程度的体重减

轻，与本研究结果具有一致性。鉴于本研究样本数

量有限，达到OHS缓解的确切临界值仍需大样本临

床试验以确证。此外，有研究表明OHS可能与腹型

肥胖存在相关性［17］，前述研究多为西方国家进行

的，而亚洲人倾向于发生腹型肥胖，这也可能导致

未来研究中由于地区差异，造成各研究在OHS缓解

临界值方面存在一定的异质性。在术式方面，理论

上不同减重代谢术式的目标体重减轻百分比存在

一定差异。然而，在本研究的多因素分析中，未发

现术式本身是影响 OHS缓解的独立危险因素。可

能的原因在于OHS的发病率较低，导致本研究的总

体样本量相对较小，从而引起样本量偏倚，影响了

对术式作为危险因素的分析。

值得注意的是，本研究中有 15. 2%的病人未能

实现 OHS 缓解。在多因素分析中，术前 pH 值<
7. 35和高血压被证实为MBS后OHS未改善的独立

危险因素。术前血气分析 pH值<7. 35提示酸碱平

表2 减重代谢手术后肥胖低通气综合征缓解组与

未缓解组比较

指标

人体学测量参数

　年龄（岁）

　性别（男/女，例）

　BMI（kg/m2）

　∆BMI（kg/m2）

　%TWL（%）

　颈围（cm）

　∆颈围（cm）

　胸围（cm）

　∆胸围（cm）

　腰围（cm）

　∆腰围（cm）

　臀围（cm）

　∆臀围（cm）

动脉血气分析

　pH
　∆pH
　PaCO2（mmHg）
　∆PaCO2（mmHg）
　PaO2（mmHg）
　∆PaO2（mmHg）
睡眠监测

　AHI（次/h）
　∆AHI（次/h）
血压

　收缩压（mmHg）
　∆收缩压（mmHg）
　舒张压（mmHg）
　∆舒张压（mmHg）

未缓解组（16例）

37.2±12.8
11/5

37.0±5.2
9.9±3.8

25.8±7.9
45.0±4.1
6.4±3.7

120.0±9.2
21.5±7.1

120.8±8.9
23.5±10.2

122.1±12.3
18.0±5.8

7.33±0.04
0.02±0.03
48.9±4.1
4.7±3.0

89.5±10.6
13.4±25.8

46.3±25.0
28.1±24.6

148.8±13.6
24.4±14.5
86.7±8.7
10.8±22.7

缓解组（89例）

30.9±10.3
43/46

40.7±7.4
11.4±4.6
27.7±8.9
44.5±5.5
5.6±3.7

123.6±14.8
23.3±13.7

124.1±17.4
23.5±12.9

125.5±14.8
17.4±11.9

7.35±0.03
0.03±0.05
46.4±2.5
5.8±5.1

91.3±18.0
14.1±33.5

41.3±34.1
24.6±28.3

138.9±16.0
19.0±17.1
86.0±12.1
10.9±15.5

P值

0.029
0.132
0.107
0.012
0.017
0.750
0.497
0.352
0.468
0.255
0.990
0.399
0.865

0.023
<0.001

0.015
<0.001

0.687
0.046

0.579
0.663

0.019
0.248
0.819
0.990

注：BMI. 体重指数；PaCO2. 动脉血气二氧化碳分压；PaO2. 动

脉血气氧分压；AHI. 呼吸暂停低通气指数；%TWL. 总体重减轻百

分比；∆. 表示术前术后差值的绝对值。
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衡调节的失代偿，表示OHS产生造成的PaCO2升高

不能够被循环中的酸碱缓冲对所中和，提示OHS严

重程度可能更高，这些病人在术后随访中可能无法

达到OHS的缓解标准，其缓解可能需要更长的时间

以及后续的综合治疗。本研究中另一个独立危险

因素是术前高血压，这也是与术前的失代偿有相关

性的一个指标。Tran等［18］进行的一项研究表明，术

前高血压是 MBS病人术后仍出现高碳酸血症的独

立危险因素，这也与本结果一致。高血压是OHS病

人中常见的术前合并症之一，且在疾病的发生发展

过程中，两者互相促进［19-20］。二氧化碳对心血管的

影响已在相关机制研究中得到探讨，随着 PaCO2的

升高，日间血压、心率和心输出量也随之增加［21］。

与此同时，高碳酸血症伴随酸中毒对心肌细胞功能

进行影响，反作用于动脉血压［22］。综合多因素分析

的前述内容，术前基线 pH 值<7. 35和高血压表明

此时的 OHS 可能处于失代偿状态，预示在 MBS 后

OHS可能不缓解。

本研究存在一些局限性。首先，本研究的纳入

对象为拟行 MBS 病人中术前检查发现 OHS 的病

表3 肥胖低通气综合征在减重代谢手术后不缓解的多因素分析

指标

人体学测量参数

　年龄（岁）

　性别

　　女性

　　男性

　体重（kg）
　体重指数（kg/m2）

　颈围（cm）

　胸围（cm）

　腰围（cm）

　臀围（cm）

术式

　LSG
　LRYGB
　SADI-S
动脉血气

　pH
　　≥7.35
　　＜7.35
　PaCO2

　　<50 mmHg
　　≥50 mmHg
　PaO2（mmHg）
　碳酸氢根（mmol/L）
　乳酸（mmol/L）
睡眠监测

　AHI（次/h）
　ODI（次/h）
　LAT（s）
　SIT90（s）
　平均SpO2（%）

　最低SpO2（%）

收缩压

　≤140 mmHg
　＞140 mmHg

单因素分析

OR

1.049

Ref
1.919
0.980
0.910
1.016
0.977
0.986
0.987

Ref
1.388
0.996

Ref
3.812

Ref
3.686
0.993
0.949
0.942

1.005
1.005
1.003
1.001
1.022
1.012

Ref
5.687

95%CI

1.003～1.096

0.652～5.644
0.956～1.005
0.826～1.003
0.921～1.122
0.932～1.025
0.951～1.022
0.938～1.025

0.457～4.214
0.336～1.627

1.234～11.777

0.790～17.212
0.961～1.027
0.745～1.208
0.686～1.295

0.989～1.021
0.991～1.020
0.978～1.028
0.996～1.006
0.917～1.138
0.917～1.138

1.710～18.919

P值

0.035

0.237
0.111
0.057
0.747
0.341
0.450
0.388

0.562
0.999

0.020

0.097
0.683
0.670
0.714

0.575
0.464
0.820
0.648
0.696
0.502

0.005

多因素分析

OR

1.032

3.227

5.018

95%CI

0.984～1.082

1.002～10.392

1.476～17.064

P值

0.193

0.049

0.010
注：OR. 优势比；95%CI. 95%置信区间；Ref. 参考因素；LSG. 腹腔镜胃袖状切除术；LRYGB. 腹腔镜胃转流术；SADI-S. 胃袖状切除术

联合单吻合口十二指肠回肠吻合术；PaCO2. 动脉血气二氧化碳分压；PaO2. 动脉血气氧分压；AHI. 呼吸暂停低通气指数；ODI. 氧减指数；

LAT. 最长呼吸暂停时间；SIT90. 血氧饱和度(SpO2.)小于 90%时间。
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例，病人整体年龄较小，代谢紊乱病史较短，故术前

的心肺合并症相对较少，术前的一般情况可能要优

于大众人群中的 OHS 病例。其次，由于 OHS 本身

发病率较低，本研究的样本量规模较小。最后，本

研究为单中心的回顾性研究，未来仍有待多中心、

大样本前瞻性随机对照的临床研究结果。

综上所述，本研究结果表明，MBS可能是OHS
的有效治疗措施之一，其临床缓解需要达到一定程

度的体重减轻量。术前代偿失调可能对 OHS不改

善有一定的预测价值。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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