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　　摘　要：　目的　探讨学龄前和学龄期阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）患儿睡眠呼吸事件特点及相
关影响因素。方法　统计２０１８年１月１日—２０１８年１２月３１日因打鼾、张口呼吸在首都医科大学附属北京儿童医院
就诊，年龄３～１４岁，并在睡眠中心行多导睡眠监测（ＰＳＧ）确诊为ＯＳＡＨＳ儿童。按年龄分为学龄前（３～５岁）和学龄
期（６～１４岁）两组。分析比较两组间体质指数（ＢＭＩ）、呼吸暂停低通气指数 （ＡＨＩ）、阻塞型呼吸暂停指数（ＯＡＩ）、阻
塞型呼吸暂停低通气指数 （ＯＡＨＩ）、中枢型呼吸暂停指数（ＣＡＩ）、氧减指数（ＯＤＩ）、平均血氧饱和度、最低血氧饱和
度。结果　６５４例患儿确诊为ＯＳＡＨＳ，其中学龄前组３７４例，学龄期组２８０例。学龄期组的ＣＡＩ、平均血氧饱和度低
于学龄前，ＣＡＩ中位数分别为１．２、１．４次／ｈ，平均血氧饱和度分别为９７％、９８％。学龄期组的ＢＭＩ、ＡＨＩ、ＯＡＨＩ、ＯＤＩ均
高于学龄前组，ＢＭＩ中位数分别为１８．６、１５．１ｋｇ／ｍ２，ＡＨＩ分别为１１．７、９．６次／ｈ，ＯＡＨＩ分别为９．６、８．０次／ｈ，ＯＤＩ分别
为８．２、６．０次／ｈ。两组间ＢＭＩ、ＡＨＩ、ＯＡＨＩ、ＣＡＩ、ＯＤＩ、平均血氧饱和度比较，差异具有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。两
组间性别、ＯＡＩ、最低血氧饱和度比较，差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５）。各类型呼吸事件比例比较，学龄期组的中枢
型呼吸暂停（ＣＡ）、混合型呼吸暂停（ＭＡ）占比均低于学龄前，ＣＡ占比中位数分别为８．４％、１２．７％，ＭＡ占比分别为
１．５％、２．３％。两组间ＣＡ、ＭＡ所占呼吸事件比例比较，差异有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。阻塞型呼吸暂停（ＯＡ）、低
通气（Ｈ）所占呼吸事件比例比较，差异无统计学意义（Ｐ均＞０．０５）。完成专科查体的５５０例ＯＳＡＨＳ患儿行多元线性
回归分析，ＡＨＩ与ＢＭＩ独立相关（ｒ＝１．３１８，Ｐ＜０．０１），与年龄、性别、腺样体及扁桃体分度不相关。结论　在ＯＳＡＨＳ
患儿中，学龄期儿童呼吸事件发生频率高于学龄前期，最多见的呼吸事件是低通气。年龄越小合并发生中枢型呼

吸暂停比例越高。腺样体和（或）扁桃体肥大的ＯＳＡＨＳ患儿中，肥胖是影响ＡＨＩ严重程度的重要因素。
关　键　词：睡眠呼吸暂停，中枢性；儿童；多导睡眠监测
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ｂｅｔｗｅｅｎＡＨＩａｎｄａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒｏｒｔｈｅｄｅｇｒｅｅｏｆａｄｅｎｏｉｄａｎｄｔｏｎｓｉｌ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＩｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈＯＳＡＨＳ，ｏｂｅｓｉｔｙｉｓａｎ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔｆａｃｔｏｒａｆｆｅｃｔｉｎｇＡＨＩｐａｒａｍｅｔｅｒ．ＴｈｅｒｅａｒｅｎｏｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎＡＨＩａｎｄａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒｏｒａｄｅｎｏｔｏｎｓｉｌ
ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ．Ｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｅｖｅｎｔｓｉｎｓｃｈｏｏｌａｇｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎｉｓｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｐｒｅｓｃｈｏｏｌａｇｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎ．
Ｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｔｙｐｅｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｅｖｅｎｔｉｓｈｙｐｏｐｎｅａ．Ｔｈｅｆｒａｃｔｉｏｎｏｆｃｅｎｔｒａｌａｐｎｅａｄｅｃｒｅａｓｅｓｗｉｔｈｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｅｏｆａｇｅ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｓｌｅｅｐａｐｎｅａ，Ｃｅｎｔｒａｌ；Ｃｈｉｌｄ；Ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ

　　儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，０ＳＡＨＳ）是
严重危害儿童身体健康的一种疾病，其发病率高达

１．２％～５．７％［１３］，呈现逐年上升趋势。主要表现在

儿童睡眠过程中出现因反复上气道部分或完全塌陷

所导致的呼吸紊乱，不但会造成儿童的生长发育迟

缓，还可以导致心肺功能损害以及认知功能障碍等

危害［４］。

临床除了依据病史，结合专科体检作出 ＯＳＡＨＳ
的风险判断，还需行多导睡眠监测（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒｐｈｙ，
ＰＳＧ）进一步明确患儿睡眠相关呼吸紊乱的分型、ＯＳ
ＡＨＳ病情严重程度，从而提高儿童ＯＳＡＨＳ的治疗水
平。呼吸紊乱的表现类型可分为低通气（ｈｙｐｏｐｎｅａ，
Ｈ）和呼吸暂停。呼吸暂停可分为阻塞型呼吸暂停
（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｐｎｅａ，ＯＡ）、中枢型呼吸暂停（ｃｅｎｔｒａｌａｐ
ｎｅａ，ＣＡ）和混合型呼吸暂停（ｍｉｘｅｄａｐｎｅａ，ＭＡ）。儿
童与成人在呼吸事件类型、发病机制等方面都不相

同，虽然成人最常见的睡眠呼吸暂停类型为ＯＡ，而儿
童正处于生长发育期，其呼吸中枢的稳定性以及呼吸

暂停类型可能随年龄而变化［５］。不同类型呼吸事件

的病理生理变化及治疗方法均有所不同［６］。

本研究回顾性分析６５４例 ＯＳＡＨＳ患儿的 ＰＳＧ

结果，探讨学龄前期和学龄期儿童呼吸事件的特点，

分析临床相关因素与ＰＳＧ结果的关系。

１　资料与方法

１．１　研究对象
统计２０１８年１月１日—２０１８年１２月３１日因打

鼾、张口呼吸在首都医科大学附属北京儿童医院就诊

并在我院睡眠中心行 ＰＳＧ确诊为 ＯＳＡＨＳ患儿。排
除标准：①睡眠监测时间 ＜７ｈ，睡眠有效率 ＜６０％；
②ＰＳＧ结果不符合ＯＳＡＨＳ诊断标准；③近２周有上
呼吸道感染病史；④内分泌疾病：高血压、糖尿病等；
⑤既往已行腺样体或扁桃体切除或上气道等手术史；
⑥颅面畸形：如小下颌、Ｃｒｏｕｚｏｎ综合征等疾病。
１．２　方法
１．２．１　ＰＳＧ监测　所有患儿均行 ＰＳＧ检查，采用
澳大利亚Ｃｏｍｐｕｍｅｄｉｃ公司ＥＳｅｒｉｅｓ、Ｇｒａｅｌ型号睡眠
监测仪或美国飞利浦伟康公司 Ａｌｉｃｅ５、Ａｌｉｃｅ６型号
睡眠监测仪。患儿在自然状态下入睡，入睡前禁用

咖啡、茶、可乐及镇静催眠剂，有效监测时间超过

７ｈ。睡眠监测导联包括脑电（６导，分别为额区、中
央区和枕区导联各２导）、眼电、下颌肌电、鼾声、鼻
·６８·
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气流（使用热敏、压力传感器）、胸部运动、腹部运动

（使用ＲＩＰ胸腹传感器）、腿动、血氧饱和度、音视频
等。睡眠技师依据美国睡眠医学会（Ａｍｅｒｉｃａｎａｃａｄ
ｅｍｙｏｆｓｌｅｅｐｍｅｄｉｃｉｎｅ，ＡＡＳＭ）睡眠监测指南２．４版
本的标准［７］，对ＰＳＧ进行人工分析及校对。
１．２．２　ＯＳＡＨＳ诊断标准　依据中华医学会耳鼻咽
喉科学分会《儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合

征诊疗指南草案（乌鲁木齐）》［８］诊断儿童 ＯＳＡＨＳ。
每夜睡眠过程中，阻塞型呼吸暂停指数（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ａｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＯＡＩ）＞１次／ｈ或呼吸暂停低通气指数
（ａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）＞５次／ｈ为异常，最低
血氧饱和度＜９２％定义为低氧血症，满足以上两条
可以诊断ＯＳＡＨＳ。
１．２．３　扁桃体和腺样体分度　①扁桃体分度：以张
口压舌法检查患儿的咽部，分为Ⅰ～Ⅲ°：Ⅰ°超过舌
腭弓，不遮盖咽腭弓；Ⅱ°已遮盖咽腭弓；Ⅲ°超过咽
腭弓突向中线［９］。将Ⅱ～Ⅲ°且伴临床症状者定义为
扁桃体肥大；②腺样体分度：采用日本ＰＥＮＴＡＸＥＰＫ
ｉ５０００纤维鼻咽镜检查腺样体阻塞后鼻孔的范围，分
为Ⅰ～Ⅳ°：Ⅰ°为腺样体阻塞后鼻孔≤２５％；Ⅱ°为腺样体
阻塞后鼻孔２６％ ～５０％；Ⅲ°为腺样体阻塞后鼻孔
５ｌ％～７５％；Ⅳ°为腺样体阻塞后鼻孔＞７６％。将Ⅲ～
Ⅳ°且伴有临床症状者定义为腺样体肥大。
１．３　统计学分析

人口学信息及 ＰＳＧ参数中的连续资料均符合
偏态分布，用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）描述，两组间比较采用
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。分类变量组间比较用 χ２检验。
儿童ＯＳＡＨＳ严重程度相关因素分析采用多元线性

回归分析。所有统计分析采用 ＪＭＰ１１．０完成，Ｐ＜
０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
回顾性分析６５４例ＯＳＡＨＳ患儿，按年龄分为２

组：３～５岁学龄前组３７４例，男２６８例，女１０６例；６
～１４岁学龄期组２８０例，男２１１例，女６９例。基本
信息见表１。
２．２　腺样体、扁桃体分度情况

所有患者均完成 ＰＳＧ、腺样体、扁桃体检查。
ＯＳＡＨＳ患儿学龄期扁桃体Ⅲ°比例高于学龄前期，
分别为６８．４％、５３．０％。学龄期扁桃体Ⅱ°、腺样体
Ⅳ°比例均低于学龄前期，扁桃体Ⅱ°分别为２６．２％、
３７．１％、腺样体Ⅳ°分别为１９．３％、３５．０％。两组间
扁桃体Ⅱ°、Ⅲ°，腺样体Ⅳ°比例比较，差异具有统计
学意义（Ｐ均＜０．０５）。两组间腺样体Ⅲ°比例比较，
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．３　ＰＳＧ结果
２．３．１　不同年龄组呼吸事件类型分析　ＯＳＡＨＳ患
儿学龄期中枢型呼吸暂停指数（ｃｅｎｔｒａｌａｐｎｅａｉｎｄｅｘ，
ＣＡＩ）、平均血氧饱和度均低于学龄前期，ＣＡＩ中位
数分别为 １．２、１．４次／ｈ，平均血氧饱和度分别为
９７％、９８％。学龄期ＡＨＩ、阻塞型呼吸暂停低通气指
数（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＯＡＨＩ）、氧减指
数（ｏｘｙｇｅｎｄｅｓａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）均高于学龄前期，
ＡＨＩ中位数分别为１１．７、９．６次／ｈ，ＯＡＨＩ分别为９．６、

表１　不同年龄段ＯＳＡＨＳ儿童基本信息比较　［例（％）］

临床项目 学龄前组 学龄期组 χ２ Ｐ
性别

　男 ２６８（７１．７） ２１１（７６．１）
　女 １０６（２８．３） ６９（２３．９）
年龄（岁，Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］） ４．７（４．０，５．４） ７．４（６．８，８．９） ＜０．００１
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］） １５．１（１４．３，１６．７） １８．６（１５．４，２３．０） ＜０．００１
腺样体分度 ３１７／３７４ ２３３／２８０ ３４．９３２ ＜０．００１
　Ⅰ° ６（１．９） １６（６．９） ８．６５３ ０．００３
　Ⅱ° １４（４．４） ３３（１４．２） １６．３２４ ＜０．００１
　Ⅲ° １８６（５８．７） １３９（５９．７） ０．０５４ ０．８１７
　Ⅳ° １１１（３５．０） ４５（１９．３） １６．２９６ ＜０．００１
扁桃体分度 ３４５／３７４ ２５６／２８０ １４．７３８ ０．００１
　Ⅰ° ３４（９．９） １４（５．５） ３．８４７ ０．０５０
　Ⅱ° １２８（３７．１） ６７（２６．２） ８．００９ ０．００５
　Ⅲ° １８３（５３．０） １７５（６８．４） １４．３１３ ＜０．００１

　　注：ＢＭＩ（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，体质指数）。

·７８·
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８．０次／ｈ，ＯＤＩ分别为８．２、６．０次／ｈ。两组间 ＡＨＩ、
ＯＡＨＩ、ＣＡＩ、ＯＤＩ、平均血氧饱和度比较，差异具有统
计学意义（Ｐ均 ＜０．０５）。两组间 ＯＤＩ、最低血氧饱
和度比较，差异无统计学意义（Ｐ均 ＞０．０５），见
表２。
２．３．２　各类型事件所占总呼吸事件比例分析　两
组ＯＳＡＨＳ患儿发生Ｈ比例均最高，分别为６４．３％、
６９．０％。两组间占比比较，学龄期儿童 ＣＡ、ＭＡ所
占呼吸事件比例均低于学龄前期，ＣＡ占比中位数
分别为 ８．４％、１２．７％，ＭＡ占比分别为 １．５％、
２．３％。两组间 ＣＡ、ＭＡ所占呼吸事件比例比较，差
异具有统计学意义（Ｐ均 ＜０．０５）。两组间 ＯＡ、Ｈ
所占呼吸事件比例比较，差异无统计学意义（Ｐ均＞
０．０５）。见表３。
２．３．３　相关性分析　ＯＳＡＨＳ患儿ＡＨＩ与相关风险
因素进行多元线性回归分析，结果发现，ＡＨＩ与年
龄、性别、腺样体及扁桃体分度无相关性，与体质指

数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）呈正相关（ｒ＝１．３１８，Ｐ＜
０．０１），ＢＭＩ与ＡＨＩ的散点图（图１）。

表２　两组儿童呼吸事件比较　［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

指标
学龄前组

（ｎ＝３７４）
学龄组

（ｎ＝２８０）
Ｐ

ＡＨＩ（次／ｈ） ９．６（６．５，１９．３） １１．７（７．６，２５．４） ０．００５２
ＯＡＩ（次／ｈ） １．０（０．２，３．０） １．１（０．３，４．８） ０．０７６７
ＯＡＨＩ（次／ｈ） ８．０（５．０，１６．２） ９．６（５．８，２２．２） ０．００１７
ＣＡＩ（次／ｈ） １．４（０．８，２．５） １．２（０．５，２．４） ０．０１
ＯＤＩ（次／ｈ） ６．０（３．１，１３．２） ８．２（３．８，２０．２） ０．０００４
最低血氧饱和度（％） ８７（８２，９１） ８８（８４，９１） ０．８１０４
平均血氧饱和度（％） ９８（９７，９８） ９７（９７，９８） ＜０．０００１

表３　两组儿童各类呼吸事件比例比较　［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

呼吸事件 学龄前组 学龄组 Ｚ Ｐ
ＯＡ（％） ９．５（２．５，１９．８） １０．８（２．９，２２．８） １．００９ ０．３１５
ＣＡ（％）１２．７（５．６，２５．２） ８．４（３．１，２２．８） １２．３２３ ＜０．００１
ＭＡ（％） ２．３（０．１，５．３） １．５（４．６，０．０） ５．４９６ ０．０２
Ｈ（％） ６４．３（５０．６，７８．２）６９．０（５３．４，８１．５） ３．０２９ ０．０８２
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图１　ＡＨＩ与ＢＭＩ的散点图

３　讨论

由于儿童处在生长发育阶段，在呼吸中枢驱动

及上气道解剖等方面存在差异，我们分别对学龄前

及学龄期ＯＳＡＨＳ患儿的呼吸事件进行了比较。与
成年人不同，在两组儿童中，Ｈ是 ＯＳＡＨＳ患儿中最
多见的呼吸事件类型，Ｈ发生比例明显大于呼吸暂
停，这一结果与娄凡等［１０］的研究结果一致。儿童睡

眠打鼾时上气道不易完全塌陷阻塞，与其呼吸道解

剖生理的特殊性不无关系，儿童舌体的绝对重量较

成人小，因重力作用而导致舌后坠的概率相对减

少［１１］，另外儿童软腭及咽侧壁的脂肪含量较成人

少，且咽部黏膜的弹性好。

与邱志辉等［５］的研究结果相似，ＯＳＡＨＳ患儿同
样会存在ＣＡ，且学龄前儿童 ＣＡＩ高于学龄期儿童。
儿童大脑及神经系统仍在不断发育过程中，随着年

龄的增长，中枢型呼吸事件将逐渐减少［１２］。另外上

气道阻塞时，呼吸中枢反馈出现抑制，从而增加了

ＣＡ的发生频率。
临床对存在睡眠呼吸紊乱症状、扁桃体和（或）

腺样体肥大的患儿，多倾向于根据专科查体、病史和

主诉来诊断 ＯＳＡＨＳ。而许多研究已经证实临床症
状与ＰＳＧ结果之间并无显著相关性。Ｊｅｎｎｉｆｅｒ等［１３］

系统回顾分析了２０项研究中有９项研究证实扁桃
体大小和阻塞性睡眠呼吸暂停严重程度之间没有关

联，其他１１项研究报告了两者之间存在正相关，表
明儿童扁桃体大小与阻塞性睡眠呼吸暂停严重程度

之间的相关性是微弱的，临床中要认识到将扁桃体

大小作为诊断儿童阻塞性睡眠呼吸暂停的依据存在

一定的不确定性。王桂香等［１４］研究认为扁桃体体

积缩小对于 ＰＳＧ参数变化无明显影响。研究证实
在学龄前期扁桃体及腺样体与上气道管径的比例最

大，其厚度可达鼻咽腔的５９％，影像学认为３～６岁
儿童的扁桃体及腺样体增长相对于上气道的增长速

度明显快，此阶段ＯＳＡＨＳ患儿上气道体积相对正常
儿童要小［１５１６］。随着年龄增长，腺样体逐渐萎缩，

肥胖逐渐成为儿童气道阻塞的另一个重要因素［１７］。

本研究对 ＯＳＡＨＳ患儿 ＡＨＩ与年龄、性别、ＢＭＩ、
扁桃体、腺样体肥大程度，进行相关性分析发现，仅

ＡＨＩ与ＢＭＩ呈正相关，提示随着儿童 ＢＭＩ的增加，
ＡＨＩ也会增加。张丰珍等［１８］对重度 ＯＳＡＨＳ的２５０例
患儿研究结果显示，随着患儿ＢＭＩ的增加，ＡＨＩ也会
增加，导致病情加重，表明肥胖与 ＯＳＡＨＳ病情严重
·８８·
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程度存在明显相关性。主要是因为肥胖儿童咽喉脂

肪组织过多，气道闭合阻力增大；胸腹部脂肪过度沉

重，儿童呼吸时，呼吸运动存在明显限制，肺功能显

著降低，最终无法维持上气道正常的换气功能，造成

呼吸困难或者阻塞。另外，肥胖儿童还可能有咽喉

部肌肉松弛和神经调节功能障碍，使其上呼吸道较

正常儿童更容易塌陷［１９］。由于 ＯＳＡＨＳ患儿夜间反
复憋气缺氧、频繁觉醒，睡眠质量降低，睡眠结构紊

乱，造成胰岛素代谢紊乱，导致肥胖。同时还可能导

致白天疲劳、懒于活动、进食增多，加剧肥胖，形成恶

性循环。

综上所述，本研究认为在 ＯＳＡＨＳ患儿中，学龄
期儿童呼吸事件发生频率高于学龄前期，最多见的

呼吸事件是 Ｈ。年龄越小合并发生 ＣＡ比例越高。
腺样体和（或）扁桃体肥大的 ＯＳＡＨＳ患儿，肥胖是
影响ＡＨＩ严重程度的重要因素，不能根据体检、病
史和主诉来判断病情严重程度，需要 ＰＳＧ的客观辅
助检查进行评估。由于本研究是回顾性分析，临床

查体是按照扁桃体Ⅰ～Ⅲ°分度法进行资料收集，这
是本研究的不足之处，还需在以后的研究工作中进

一步完善。
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