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　　摘　要：目前在成人阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的临床诊疗中存在一定的不规范性，不同科
室、各级医生对该病的认知和诊治存在不同的理解和偏差。本文针对不同版本国内指南的异同、结合患者的诉求、

临床诊断和治疗中发现的部分问题及存在的一些疑问进行评述和总结，以期更多的同道能一起进行深入细致的研

究和探讨，为最终实现该病的规范化、精准化、个体化治疗而努力。
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　　阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）是指睡眠
时上气道塌陷阻塞引起呼吸暂停和低通气，通常伴

有打鼾、睡眠结构紊乱，频繁发生血氧饱和度下降，

白天嗜睡、注意力不集中等病症，并可能导致高血

压、冠心病、糖尿病Ⅱ型等多器官多系统损害［１］。

随着我国物质文化生活水平的提高，其发病率越来

越高，也日益受到人民群众和临床医生的重视。同

时，随着健康宣教的普及，越来越多的患者为了睡眠

时不影响床伴、改善白天嗜睡、预防和降低该病带来

的多器官多系统损害而就诊。然而，目前ＯＳＡＨＳ的
诊疗存在诸多不规范，各科、各级医生对该病的认知

也存在不同程度的差异，对该病的诊治也存在不同

的理解和一定的偏差。下面就我们在临床上遇到的

一些困惑和问题，提出一些粗浅的个人认识和想法，

期待与更多的同道一起探讨。

１　关于不同版本ＯＳＡＨＳ指南间的差异

诊疗指南、专家共识和教材是医务人员从事诊

疗工作的主要依据。目前医生们参考较多的ＯＳＡＨＳ
相关国内指南有：①２００９年由中华耳鼻咽喉头颈外
科杂志编辑委员会和中华医学会耳鼻咽喉头颈外科

学分会咽喉学组撰写制定的“阻塞性睡眠呼吸暂停

低通气综合征诊断和外科治疗指南”（简称 ＥＮＴ
版）［１］；②２０１１年由中华医学会呼吸病学分会睡眠
呼吸障碍学组制定和撰写的“阻塞性睡眠呼吸暂停

低通气综合征指南（２０１１年修订版）”［２］；③２０１８年
中国医师协会睡眠医学专业委员会撰写的“成人阻

塞性睡眠呼吸暂停多学科诊疗指南”［３］。耳鼻咽喉

头颈外科多数教材的诊断依据和治疗依据是参照

ＥＮＴ版的指南，临床诊疗中，发现这些指南之间存
在不少差异，部分差异使医务人员无所适从，具体有

以下几点。

１．１　指南版本的差异
诊断标准内“缺氧的分度”ＥＮＴ版指南和除五

年制第九版教材［４］外的 ＥＮＴ教材多以最低血氧饱
和度８５％、６５％作为阶梯，而其他两版指南描写的
最低血氧饱和度则分别为８５％和８０％。临床实践
中，多数耳鼻咽喉科医生是依据ＥＮＴ版指南和教材
的标准进行诊疗，内科医生则多数是参照呼吸科版

指南，医生和患者均易迷惑。当涉及医疗纠纷或者

官司时，无法统一和准确参考，也容易误导患者、律

师和司法行政部门。

１．２　治疗方式的异同
ＥＮＴ版指南偏重于诊断和外科治疗，对于手术

方式的选择有一定的适应证，但未针对不同严重程

度的患者给出具体的手术适应证、手术时机和禁忌

证，让外科医生无所适从。呼吸科版指南相对更加

全面和详实，但由于内科医师缺乏外科治疗前后的

对比和认知、其接诊的基本都是手术疗效较差的那

部分患者和其他等原因，指南中其治疗侧重于内科

保守治疗，手术适应证非常窄，如“仅适用于口咽部

狭窄者、且睡眠呼吸暂停低通气指数（ａｐｎｅａｈｙｐｏｐ
ｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）＜２０次／ｈ者，肥胖及ＡＨＩ≥２０次／ｈ
者均不适用”；中国医师协会睡眠呼吸专业委员会

的多学科版指南联合了呼吸内科、心血管内科、神经

内科、精神科、耳鼻咽喉头颈外科、口腔科和减重代

谢外科等多学科的专家进行综合撰写，此指南附有

推荐意见和说明，其对于多学科治疗有相对详细的

细则和推荐意见，但也未给出明确的手术禁忌证。

１．３　其他异同点
①名称和侧重点不一致，如“诊断和外科治疗

指南”、“诊治指南”，“多学科诊疗指南”；②咽喉学
组的诊断标准过于单一、没有充分兼顾患者的临床

相关症状及并发的多器官多系统损害；③治疗方案
没有统一的标准、且各自侧重点不同；睡眠呼吸障碍

学组重点推介持续气道正压通气（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉ
ｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＣＰＡＰ）治疗和一般治疗，对外科
治疗基本持反对态度；④多学科组的指南相对更综
合、更客观、更详尽，还附有推荐等级和推荐意见。

我国的指南多数是参考国外文献和国外指南而

制定，相对缺乏国内的大宗数据和多中心研究结果，

如流行病学、疾病相关调查、大宗的诊断和治疗结果

作为依据，缺乏国内自主的客观研究和大宗数据，因

此不同版本指南的参考依据和标准不一。

２　关于ＯＳＡＨＳ的定义

２００９版ＥＮＴ指南［１］给出的ＯＳＡＨＳ的定义大致
包括３个维度的含义：综合征的基本病因、最常见的
临床症状（包括白天和夜间症状）、可能的危害（继

发疾患）。去年我们通过发放问卷 ４３９份，发现患
者就诊原因主要包括以下３个方面，①别人发现的
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症状：床伴或者家人忍受不了患者鼾声，或发现患者

除打鼾外、还有憋气、呼吸停顿以及害怕其因憋气或

呼吸停顿导致窒息死亡等，以上原因就诊者占比为

７２．２１％（３１７／４３９例）；②自我感觉的症状：出现了
白天嗜睡、精神不好、记忆力下降或夜间憋醒等症

状，通过科普宣教才意识到该类问题可能是鼾症所

致而过来就诊者占２１．４１％（９４／４３９例）；③医务人
员推荐就诊：医生发现患者有高血压、糖尿病、过度

肥胖等推荐就诊来确定是否伴发 ＯＳＡＨＳ，此类仅占
比约３．４２％（１５／４３９例）。以第一种情况就诊的原
因最多见，据此建议定义加入“睡眠时呼吸停顿或

憋气”。“睡眠结构紊乱、频繁发生血氧饱和度下

降”其实是患者进行了睡眠呼吸监测后获得的结

果，而不是患者的症状。综上所述，个人建议将 ＯＳ
ＡＨＳ定义调整为“ＯＳＡＨＳ是指睡眠时因上气道阻塞
或塌陷引起呼吸暂停或低通气，而出现睡眠时频繁

的血氧饱和度下降、睡眠结构紊乱等，通常伴有睡眠

时打鼾、呼吸停顿或憋气等夜间表现，以及白天嗜

睡、注意力不集中等症状，长期可能导致高血压、冠

心病、糖尿病等多器官多系统损害的综合征”，个人

认为变更后表述更有因果关系和层次感。

３　关于ＯＳＡＨＳ的诊断

诊断的目的是为规范化、精准化、个体化的治疗

方案提供依据。目前指南给出的诊断标准和依据相

对单一，对患者的诉求和并发疾病的评估尚嫌不足，

体现在以下几个方面：

第一，对 ＯＳＡＨＳ严重程度的评估仅以 ＡＨＩ或
呼吸紊乱指数（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＲＤＩ）作
为评价标准［１３］，具有较大的局限性。首先，ＡＨＩ作
为一个仅考虑频率的指标，它不能反应患者睡眠时

呼吸事件的持续时间和程度、觉醒阈值、睡眠片段化

等情况；其次，ＡＨＩ与 ＯＳＡＨＳ的临床表现如鼾声的
响度、白天嗜睡精神不济等似乎不呈正相关［５］；再

次，也无证据表明ＡＨＩ和多器官损害的程度具有相
关性，ＡＨＩ也无法早期准确预测心脑血管意外等严
重并发症的发生几率［６］。ＯＳＡＨＳ对健康最主要的
影响是导致了白天嗜睡、记忆力下降及多器官多系

统的损害，如高血压、胰岛素抵抗及糖尿病、冠心病、

房颤、心梗、神经退行性疾病、癌症等［５，７］，增加了猝

死和脑中风等严重并发症的风险［２，８］，还是重大交

通事故原因之一［９］。因此，诊断 ＯＳＡＨＳ除了关注
ＡＨＩ和缺氧程度外，更要重视患者的临床症状，包括

患者白天精神状态评估，如 Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表（Ｅｐ
ｗｏｒｔｈｓｌｅｅｐｓｃａｌｅ，ＥＳＳ）评分、Ｓｔａｎｆｏｒｄ嗜睡量表
（ＳＳＳ）评分等，同时也要考虑多器官损害的程度，临
床有待加入更多的指标进行更为精准的诊断。对于

哪些ＯＳＡＨＳ患者发生并发症的风险更高，哪些 ＯＳ
ＡＨＳ患者可不必治疗，简单地以 ＡＨＩ＞３０次／ｈ判
定为重度ＯＳＡＨＳ或代表高风险，也没有更多的研究
佐证［５６］。

第二，ＯＳＡＨＳ最重要的病理生理特征是缺氧 －
再氧合的过程［１０］，诊断仅以最低血氧作为缺氧严重

程度判断的唯一标准，尚嫌不足。其他指数如夜间

平均血氧饱和度、血氧饱和度超过９０％的占比、血
氧饱和度指数、每小时血氧饱和度下降指数、低氧负

荷等，更能细致反应患者夜间缺氧的严重程度［７８］，

目前诊断ＯＳＡＨＳ单纯依据最低血氧饱和度作为标
准判定其是否严重明显不够准确。同时 ＥＮＴ指南
的诊断标准中“中度缺氧”是指血氧饱和度为

６５％～＜８５％，其跨度较大，此范围是否需要进一步
细分也值得诸多研究去证实。另外，指脉氧检测容

易出现个体差异或检测误差，是否需要引入动脉血

氧分压或动脉ＣＯ２分压作为评判指标或标准，也值
得有更多的研究去发现和证实。

第三，临床上ＯＳＡＨＳ患者就诊时主要有３大类
诉求：①消除夜间鼾声解决床伴的烦恼；②解决因
ＯＳＡＨＳ导致的白天嗜睡及精神欠佳等问题；③预防
和解除严重并发症。同时我们还发现不少重度 ＯＳ
ＡＨＳ患者其症状也仅有睡眠时鼾声或张口呼吸而
无白天嗜睡和多器官损害表现，这提示夜间鼾声、白

天嗜睡和多器官损害是不完全平行发生的，彼此相

关性有分离现象。是否可依据不同的诉求进行分类

评估和治疗，值得深入研究和探讨。有学者［１１］建议

按照患者白天嗜睡的程度将 ＯＳＡＨＳ分为３个临床
亚型，即睡眠受扰组、轻微症状组、过度嗜睡组。睡

眠受扰组表现为夜间睡眠障碍、失眠、睡眠浅；轻微

症状组仅表现为夜间打鼾或呼吸暂停、睡眠节律和

周期所受影响小，白天嗜睡疲乏等不明显，可合并有

其他疾病如高血压、代谢紊乱等；过度嗜睡组则表现

为高ＥＳＳ评分，即白天严重嗜睡、出现静息状态（静
坐、看书看电视）、甚至开车操作时即可出现入睡和

打鼾现象，但不一定出现高血压等多器官多系统损

害。而目前临床上我们仅依据 ＡＨＩ对患者病情进
行分级，完全无法区分这几种亚型患者。

睡眠周期的变化是否能更直接反应白天嗜睡程

度的轻重、ＥＳＳ评分或者 ＳＳＳ指数是否能够更客观

·３·
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和全面地反应患者睡眠周期紊乱的情况、以及两者

之间是否具有直接相关性、诊断患者病情严重程度

的分度标准是否需要加入患者白天嗜睡指数或睡眠

周期变化等均值得考虑。

另外，ＯＳＡＨＳ患者不同个体间罹患心脑血管疾
病或意外的风险是不同的，如果我们能够甄别出哪

类ＯＳＡＨＳ更容易出现白天嗜睡、哪类 ＯＳＡＨＳ更易
发生多器官损害，尤其是心脑血管意外的风险等，那

将极大地帮助临床医生对患者施以“靶向”精准治

疗，也可以避免过度医疗。另外，对于临床上已经合

并有多器官多系统损害的ＯＳＡＨＳ患者，如伴有严重
高血压、糖尿病、冠心病、心律失常、严重的咽食管反

流的患者，是否应该降低 ＡＨＩ进行诊断，从而利于
更早期进行干预和治疗，也需要更多大宗数据的循

证研究。

第四，对于ＯＳＡＨＳ患者白天嗜睡程度的评估和
诊断上，尽管目前临床及科研工作中已经广泛使用柏

林问卷、ＳＴＯＰＢａｎｇ问卷、Ｅｐｗｏｒｔｈ及 ＳＳＳ评分等，但
这些问卷的特异性和敏感性还有待提高，是否有合适

的血清标志物更能准确评估嗜睡程度也有待发现。

第五，临床上还发现很多 ＡＨＩ＞６０次／ｈ的 ＯＳ
ＡＨＳ患者尚无更多证据表明其严重程度和危害及
多器官损害等是否和 ＡＨＩ仅 ＞３０次／ｈ的患者一
致，因此是否有必要增加“超重度”或“极重度”的分

度标准，也需要大宗数据和多中心的研究去探讨。

第六，肥胖是 ＯＳＡＨＳ病因之一，肥胖人群中
ＯＳＡＨＳ的发生率是非肥胖人群的 ４倍，肥胖也是
ＯＳＡＨＳ严重程度的重要影响因素［１２］、大部分学者

认为体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）与 ＡＨＩ成正
相关［１２］；同时，ＯＳＡＨＳ导致的代谢障碍也会加重肥
胖［１３］，并且减重治疗也是 ＯＳＡＨＳ明确有效的治疗
方法之一，有学者发现减重手术的治疗效果甚至优

于ＣＰＡＰ［１４］。肥胖在睡眠呼吸暂停、白天嗜睡和相
关心脑血管疾病的发病机制中均发挥重要作用，其

机制可能与炎症、胰岛素抵抗、内脏肥胖和中枢神经

机制如下丘脑促肾上腺皮质激素释放激素功能减退

等有关［１５］。由此，肥胖指数完全应该纳入诊断的因

素进行考虑，这对于治疗方式的选择具有重要的指

导意义。

４　关于ＯＳＡＨＳ的治疗

疾病的难治性体现在疾病本身成因的多样性、

临床表现的多样性、并发疾病的多样性及治疗方法、

治疗反应的多样性等方面。目前 ＯＳＡＨＳ的治疗原
则是“根据病因、病情程度、阻塞平面和全身情况不

同，采取个体化、多学科、综合治疗”［１］。个体化精

准治疗从理论上是最佳的，但目前精准找出每个个

体的病因仍存在不少问题和困难。目前指南对于分

层治疗尚无太多的指导价值，基本都是依据医生临

床经验和患者意愿进行选择。治疗方案包括减肥、

无创气道正压通气（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＰＰＶ）治疗、明确有解剖狭窄者进
行相应平面的手术治疗、口腔矫治器治疗，首选哪一

种治疗方式、单一治疗还是联合治疗、预期疗效如

何、该如何个体化精准选择，目前都缺乏明确的标

准，所以针对各种治疗方法应该有明确的适应证，尤

其是手术指征和手术禁忌证应基本明确。由于 ＯＳ
ＡＳＨ病因的复杂性，目前尚无某单一的治疗方式可
以完美地一次性解决全部问题。

睡眠时的鼾声主要是因为软组织的震动、或气流

快速紊乱通过狭窄弯曲气道而形成的，多数学者认为

软腭和／或咽侧壁振动、舌根或会厌是鼾声主要来
源［１６］，基本位于上气道；当常规方法无法完全解决或

危及生命时、ＯＳＡＨＳ最有效的治疗方法是气流直接
从气管进出，方法有气管切开、环甲膜造口或足够长

度的鼻咽通气道或口咽通气道，然而这不符合人体生

理，非特殊情况下绝大多数患者都较难接受或者长期

耐受。

患者的意愿、接受度和依从性对于治疗方式的选

择具有非常重要的参考价值，治疗前务必将各种治疗

手段的利弊得失和患者交代清楚。首先，推荐对所有

超重患者（ＢＭＩ≥２３ｋｇ／ｍ２）进行减重，肥胖患者根据
不同的病情其减重方法可选择非手术治疗和手术治

疗。其次，必须强调改变和调整个人的生活饮食习

惯，如戒烟、戒酒，避免日间过度劳累和夜间睡眠剥

夺，不熬夜，早睡早起，保持适当的运动和锻炼习惯。

ＮＰＰＶ的优点是无创，缺点是可能一辈子无法脱机、不
方便携带（尤其是经常出差者）、不了解者会有异样的

目光，因而需要随访评估患者的感受和依从性。对于

手术治疗，需告知患者手术的目的、可能的疗效或有

效率、手术后的不适、可能的并发症、手术的风险、手

术费用和医保等问题。

总之，ＯＳＡＨＳ目前存在的一些问题都有赖于规
范的、多中心的、长期的、大宗数据的前瞻性研究去

深入明确，才能不过度医疗、也能完全解除 ＯＳＡＨＳ
带来的危害和风险，而最终真正实现规范化、精准

化、个体化的治疗。

·４·
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