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　　外科治疗阻塞性睡眠呼吸暂停低通气
综 合 征 （Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａａｎｄ ｈｙｐｏｐｎｅａ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）已经发展到针对上气道不
同部位和结构的多平面、多层次手术，术前

上气道评估判断阻塞部位和形态学异常是

决定手术的前提和预测手术疗效的关键，整

夜上气道食管压力测定是唯一能反映上气
道狭窄部位动态变化的定位诊断方法，虽然

食管测压术可以准确判定 ＯＳＡＨＳ患者的阻
塞平面及动态变化，但比较费时且昂贵，目

前国内难以普及，近年一种新型装置便携
式睡眠监测定位仪（ＡｐｎｅａＧｒａｐｈ，ＡＧ２００）开
始进入临床，设计上既有便携式 ＰＳＧ功能，
又具有上气道测压功能，可以通过上气道压

力 的 变 化 判 断 气 道 阻 塞 部 位 并 进 行 智 能

分析。

１　ＡＧ２００的组成及使用方法

　　ＡＧ２００（ＭＲＡ公司，英国）由主机、测压
管组件、血氧饱和度（ＳａＯ２）组件、数据采集
卡 及 软 件 分 析 系 统 组 成 。测 压 管 直 径

２．０ ｍｍ，有 两 个 微 压 力 传 感 器 （单 位

ｃｍＨ２Ｏ，１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）和两个热敏
传感 器 （单 位℃ ／ｓ），末 端 至 近 端 分 别 为
Ｐ０、Ｔ０、Ｐ２、Ｔ１。其中两个压力传感器 Ｐ０ 和

Ｐ２距离测压管末端 ５．０ｃｍ和 ２５．０ｃｍ，分
别位于食管中段及软腭游离缘下方的口咽

部，测量食管内压及口咽部压力变化。两个

热敏传感器 Ｔ１和 Ｔ０距测压管末端 ３０．０ｃｍ
和 ２２．５ｃｍ。分别位于鼻咽和下咽，测量经
口及经鼻气流的变化。ＡＧ２００可按照设定
的时间自动启动，最长连续记录时间 ６ｈ，
采集数 据 后 经 智 能 化 分 析 软 件 进 行 分 析。

所监测的原始数据可按照时间窗图形直观

显示，数据可自动进行呼吸紊乱指数的分析

（包括中枢性、阻塞性、混合性呼吸暂停）、

阻塞水平分析、血氧饱和度分析及体位等。

观察指标包括呼吸紊乱指标、出现呼吸暂停

低通气事件时的阻塞平面，不同平面的阻塞

次数和总阻塞次数以及阻塞性呼吸暂停平

均 Ｐ０Ｐ０峰值。
ＡＧ２００测压管放置方法：受试者坐位，

鼻腔及口咽部黏膜表面麻醉 （也可不用麻

醉），将测压管经宽畅侧鼻腔插入，嘱患者

做吞咽动作，将测压管插入食管，使 Ｐ０位于
食管中段，压力传感器 Ｐ２ 位于软腭缘下方
的口咽部，在 Ｐ２传感器上方 ２ｃｍ处有一个
金属标记 （ｍａｒｋｅｒ），当患者张口 发 “啊”时
若金属标记在腭弓游离缘最高点则位置正

确。此时热敏传感器 Ｔ１ 位于后鼻孔，Ｔ０ 位
于舌后。

２　ＡＧ２００判断呼吸紊乱的原理和标准

　　ＡＧ２００根据 Ｐ０ 和 Ｐ２ 的压力变化和呼
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吸气流变化对呼吸紊乱进行判断。平静呼

吸时 Ｐ０ 和 Ｐ２ 的压力变化与呼吸波一致，压
力波 幅 小 于 １０ｃｍＨ２Ｏ。中 枢 性 呼 吸 暂 停
时，呼吸气流停止，同时压力传感器波动消

失，持续时间大于 １０ｓ。阻塞性呼吸暂停表
现为气流停止，同时出现气道内负压逐渐增

加，当增高的负压突然明显降低时，观察到

呼吸气流的恢复。混合性呼吸暂停时，气流

出现停 止，但 压 力 传 感 器 未 出 现 压 力 波 动

（持续 ＞５ｓ），此后出现压力波动并逐渐增
高（持续 ＞５ｓ），最后出现呼吸气流的恢复，
气流恢复的同时出现压力波幅的降低。低通

气为呼吸气流波幅下降 ５０％，Ｐ０ 和 Ｐ２ 的变
化同阻塞性，至少持续 １０ｓ，同时伴有血氧
饱和度下降 ＞４％。氧饱和度的下降通常在
阻塞事件出现后的 １５～２０ｓ，具有滞后性。

３　ＡＧ２００判断阻塞部位的标准

　　ＡＧ２００以阻塞平面上方和下方 ２个压
力传感器波幅差值大于下方波幅 ５０％为标
准判定 阻 塞 部 位，类 似 Ｓｋａｔｖｄｅｔ方 法［１］，即

阻塞平面上方的传感器波动消失或波幅降

低 ５０％以上，而阻塞平面下方的传感器显
示压力波动幅度明显增加。以 Ｐ２ 传感器所
处平面为界，ＡＧ２００将阻塞部 位 相 应 地 分
为上部阻塞（ｕｐｐｅｒ）和下部阻塞（ｌｏｗｅｒ）两个
部分。上部是指 Ｐ２ 传感器上方的区域（包
括腭后区、鼻咽部和鼻腔），就成年患者而

言主要为腭后区，当阻塞部位在两个压力传

感器的上方，Ｐ０ 和 Ｐ２ 传感器的压力波动幅
度相似，定义为上部阻塞。下部是指 Ｐ２ 传
感器下方的区域（包括舌后区及喉咽，主要

指舌后区），当阻塞位于两个传感器之间，

Ｐ２的压力波动减弱消失 或 降 低 大 于 Ｐ０ 的
５０％定义为下部阻塞。

ＡＧ２００在判断呼吸暂停低通气时，观察
到上气道阻塞有两种阻塞模式。①单纯上
部阻塞：整夜睡眠中所有的阻塞和低通气事

件均发生在腭后区及以上部位。②上部和
下部联合阻塞：整夜睡眠时，上部和下部阻

塞情况同时或交替发生。目前研究未发现

单纯下部阻塞模式。

由于受上气道测压原理限制，ＡＧ２００仅

能显示上气道阻塞最低的阻塞平面，而自最

低阻塞平面向上方延展的范围无法查及，因

此发现下部（主要为舌后区）阻塞时，无法

判断是否同时合并腭后区阻塞。在整夜的

诸多呼吸事件中，只能了解上部阻塞和下部

阻塞在总呼吸事件中所占的比重，上部阻塞

构成比是上部阻塞次数占总阻塞次数的比

率，下部阻塞构成比是下部阻塞次数占总阻

塞次数的比率。

４　ＡＧ２００在 ＯＳＡＨＳ诊断中的应用

　　 ＯＳＡＨＳ诊断的 “金标准”是 ＰＳＧ检查，
神平等［２］对 ＰＳＧ确诊的 ３２例 ＯＳＡＨＳ患者进
行了 ＡＧ２００监测和呼吸紊乱指标比较，两
种方法所测得中枢性 ＡＨＩ、阻塞性 ＡＨＩ、最
低血氧饱和度结果无差异，整夜 ＡＨＩ总数经
配对 ｔ检验证实差异无统计学意义，Ｐｅａｒｓｏｎ
相关分析显示二者具有较高的相关性（ｒ＝
０．８７６）。 杨 大 海 等［３］ 对 ２９例 ＯＳＡＨＳ的
ＰＳＧ和 ＡＧ２００数据比较，二 者 ＡＨＩ有 较 高
的相关性（ｒ＝０．８７６）。

罗伟等［４］比 较了 ＡＧ２００和 ＰＳＧ同步睡
眠监测结果分析二者的相关性，１３例睡眠
打鼾患者用标准 ＰＳＧ和 ＡＧ２００进行整夜睡
眠呼吸监测，选择了 ＯＳＡＨＳ诊断中 ４个重要
的指 标 即：ＡＩ、ＨＩ、ＡＨＩ和 ＬＳａＯ２，结 果 显 示
ＡＧ２００和 ＰＳＧ测 定 的 ＡＩ值 呈 高 度 正 相 关
（ｒ＝０．９５６０），ＨＩ值 呈 中 度 正 相 关
（ｒ＝０．５６９５），ＡＨＩ值 呈 高 度 正 相 关
（ｒ＝０．９４５１），两种测量方法测得 ＡＨＩ的
９５％ 一 致 性 上 下 限 为 －４．５３２０和
６．０７０４。研究中 １例患者有夜间打鼾、白
天嗜 睡 症 状，ＡＧ２００测 定 的 ＡＨＩ值 １．３３
（ＰＳＧ测定为 ２．４２），分析 ＡＧ２００压力图形
显示 Ｐ０压力超过 －１０ｃｍＨ２Ｏ，诊断为上气
道阻力综合 征［４］。 在 一 项 ４０例 ＡＧ２００和
ＰＳＧ同步监测研究中［５］，ＡＧ２００和 ＰＳＧ测定
的 ＡＨＩ呈强正相关（ｒ＝０．８９６），线性相关
方程为 Ｙ＝１．１０３Ｘ＋３．１０８，ＡＩ有较强相
关 性 （ｒ＝０．６９９），其 相 关 方 程 为

Ｙ＝０．９２６Ｘ＋２６．３０６。而 ＡＧ２００所测 ＨＩ
较 ＰＳＧ所测明显增高，二者呈弱相关（ｒ＝
０．０３３）。
·８１３·
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ＭｏｒａｌｅｓＤＣ等［６］对 １４例打鼾和疑诊 ＯＳ
ＡＨＳ患者进行了 ＡＧ２００和 ＰＳＧ同步睡眠监
测比较，ＡＧ２００和 ＰＳＧ所测 的 ＡＨＩ值 中 位
数、最 小 ＳａＯ２、平 均 ＳａＯ２、体 位 无 差 异，但
ＡＧ２００和 ＰＳＧ 所 测 ＡＩ、ＨＩ中 位 数 值 有 差
异，ＡＧ２００比 ＰＳＧ高 估 ＨＩ，分 析 原 因 认 为
ＡＧ２００采用 ２个内置温度传感器探测低通
气，整个传感器更接近内部口鼻咽部气流，

而传统 ＰＳＧ采用的是 ３个平行连接的外置
口鼻气流传感器，ＡＧ２００在低 通 气 检 测 上
较 ＰＳＧ更灵敏。

５　ＡＧ２００在 ＯＳＡＨＳ阻塞平面定位诊断中
的应用

　　一项 ３２例 ＯＳＡＨＳ采用 ＡＧ２００监测判
断阻塞部位研究中，ｌ例为单纯上部阻塞；
３１例 为 上 部 和 下 部 联 合 阻 塞 ，２８例
（８７．５％）上 部 气 道 阻 塞 次 数 占 气 道 阻 塞
总次数的比率 ＞５０％，４例（１２．５％）下部
气道阻塞次数占气道阻塞总次数的比率 ＞
５０％［２］。另一 项 １４例 ＯＳＡＨＳ采 用 ＡＧ２００
阻塞平面定位研究中，１４％ 为 单 纯 上 部 阻
塞，上下部联合阻塞占 ８６％，上部阻塞为主
和下部阻塞为主各占 ４３％［６］。

神平等［２］比 较了 ＡＧ２００和电子喉镜判
断阻塞平面的相关性。研究中纤维喉镜主

要观察腭后区和舌后区，分别与上气道测压

法的上 部 阻 塞 和 下 部 阻 塞 部 位 大 致 对 应。

腭后区以 Ｍｕｌｌｅｒ吸气时气道塌陷度 ≥７５％
为判定阻塞标准，舌后区采用两种方法 判

定，第一种为舌后区 Ｍｕｌｌｅｒ塌陷度≥７５％；
第二种采用半定量的标准，呼气末舌后区气

道横断面 狭 窄 程 度 ３＋（仅 见 杓 状 软 骨 后
部，会厌与咽侧壁和后壁接触）或 ４＋（喉
腔无法窥视）判断为该 部 位 阻 塞。结 果 显

示二种检查判断腭后区阻塞比较接近，以上

气道测压构成比大于 ３０％为临界点，３２例
ＯＳＡＨＳ中 ＡＧ２００与电子喉镜诊断上部阻塞
的 符 合 率 ８４．４％ ，下 部 阻 塞 符 合 率

５３．１％。
ＡＧ２００在对腭后区狭窄的判断上与 ＣＴ

相 近。 高 萍 等［７］ 对 ２９ 例 ＯＳＡＨＳ 进 行

ＡＧ２００监测和 ＭＳＣＴ扫 描 以 判 定 上 气 道 阻
塞部位，ＡＧ２００以导致呼吸异 常 事 件 出 现

所占的频度构成比≥７０％的部位判定为主
要阻塞部位，ＭＳＣＴ以最小轴面积≤７０ｍｍ２

判定为 狭 窄 平 面。ＭＳＣＴ结 果 腭 后 区 狭 窄
２５例，３例同时合并舌后区狭窄，４例不符
合腭后区和舌后区狭窄标准。ＡＧ２００检查
中全部病例都有不同程度的上部和下部阻

塞 现 象 ，均 为 联 合 阻 塞 ，２２例 上 部 为 主 ，
４例下部为主，３例上下部阻塞程度相近。
二者在评价腭后区阻塞中符合率 ２２／２９。

ＡＧ２００对舌后区阻塞的判断与 ＣＴ评估
有一定 差 异。２９例 ＯＳＡＨＳ舌 后 气 道 ＭＳＣＴ
扫描和 ＡＧ２００监测对比研究中［８］，舌 后 区

最小面积层左右径与 ＡＧ２００压力测定显示
下 部 阻 塞 、低 通 气 出 现 的 频 度 呈 负 相 关

（ｒ＝－０．４０９），舌后区最小面积层面积、
前后径与测压显示的下部阻塞出现频度、低

通气出现频度、下部阻塞和低通气总的出现

频度之间均无相关性。分析二者相关性差

的原因可能是舌后区咽壁的顺应性较腭后

区大，睡眠状态下与清醒状态下 ＣＴ测量舌
后区狭窄与实际情况相差较大。

６　ＡＧ２００在睡眠外科手术中的应用

　 　 Ｔｖｉｎｎｅｒｅｉｍ等［９］ 对 ６例 习 惯 性 鼾 症 和
３４例轻、中度 ＯＳＡＨＳ（ＡＨＩ＜２０）行等离子
辅助的上气道手术（ＣＡＵＰ），术前及术后均
采用 ＡＧ２００监测，术前测压显示 ３４例轻中
度 ＯＳＡＨＳ的 阻 塞 平 面 均 为 上 咽 部 。术 后
７～１５个月复查 ＡＧ２００，所 有 患 者 ＡＨＩ下
降≥２５％ ，８０％ （３２／４０）术 后 ＡＨＩ下 降
≥５０％，６２％（２１／３４）治愈（ＡＨＩ＜５）。研
究认为 ＡＧ２００监测适用于 ＣＡＵＰ术前判断
阻塞平面和预测手术疗效。

ＵＰＰＰ手术失败的患者下一步治疗的关
键在于明确上气道阻塞部位，Ｆａｒｍｅｒ等［１０］应

用压力测定法认为 ＵＰＰＰ术后仍有困倦等临
床表现的患者主要的上气道阻塞部位在下

咽。对 １０例 ＵＰＰＰ术后仍有打鼾或白天嗜
睡患者行整夜 ＡＧ２００监测中，３例为中度，
７例为重度，睡眠中均有上部和下部联合阻
塞，６例上部阻塞构成比大于 ５０％，４例下
部阻塞构成比大于 ５０％［１１］，结果显示 ＵＰＰＰ
失败的的 ＯＳＡＨＳ患者上气道仍存在复杂的
·９１３·
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阻塞情况。

７　ＡＧ２００在睡眠外科的优势和局限性

　　ＡＧ２００整合了便携 ＰＳＧ和上气道测压
的功能，可以对睡眠呼吸障碍患者作出较精

确的定性和定位诊断，对睡眠外科术前评估

具有很大的应用价值，具有许多优越性［１２］。

ＡＧ２００检查时无需安放电极、仪 器 携 带 方
便，可以在家庭使用，避免了因环境不熟悉

而出现的睡眠监测首夜效应。ＡＧ２００采用
自动分析软件，分析结果快捷，给临床工作

带来方便，测定参数与 ＰＳＧ参数一样对评价
ＯＳＡＨＳ患者睡眠相关阻塞性呼吸事件中呼
吸状态的严重性有意义。

ＡＧ２００具有的上气道测压功能还能显
示上气道的阻力，在无呼吸暂停或低通气事

件时出现的压力波幅较正常平静呼吸时明

显增高，可以判断高气道阻力和呼吸气流受

限，从而判断上气道阻力综合征。

ＡＧ２００将气道阻塞简化为上部阻塞和
下部阻塞，对睡眠外科而言，这种简化的气

道阻塞 分 类 方 法 初 步 筛 查 是 比 较 合 适 的。

ＡＧ２００与传统的检查方法如 纤 维 喉 镜、上
气道 ＣＴ等结合，对于选择治疗方法，如手
术术式的选择和阻鼾器的应用有较好的参

考价值。

ＡＧ２００明显缺点为不能观察判断阻塞
部位的解剖结构，放置测压管仍为侵袭性的

检查方法，对于咽反射特别敏感者可能会发

生置管困难而难以进行检查，可能因导管插

入影响睡眠。

ＡＧ２００的另一遗憾是对阻塞平面的判
定上，虽然能够初步判断上部或下部阻塞平

面，但因只有 ２个压力传感器，压力传感器
的间距影响更精确的定位，当发现下部阻塞

时无法判断是否存在上部阻塞。

ＡＧ２００无脑电监测，无法判断呼吸努力
相关微觉醒，无法区分睡眠分期时阻塞部位

的变化，无法判断吸气期食道负压并被微觉

醒终止的现象。此外 ＡＧ２００检查时无法与
ＣＰＡＰ、压力滴定配合使用。儿童不适用。

ＡＧ２００虽然在技术上还有一定的局限性，
但已经展现出在 ＯＳＡＨＳ筛查和初步定位诊断

方面，对外科术前评估具有很大的应用价值。

相信今后随着测量装置的改进，监测指标的

增加，尤其是统一阻塞平面的判断标准，将更

加提高定位的准确性，增进和提高睡眠呼吸

疾病的诊断和阻塞平面的判断，有助于多平

面联合手术方案的制定和疗效的提高。
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