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　　摘　要：　目的　探讨中重度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）患儿睡眠期ＣＯ２波动趋势特点，分
析其变化与多导睡眠监测（ＰＳＧ）指标的相关性。方法　选取经ＰＳＧ同时联合经皮二氧化碳分压（ＴｃｐＣＯ２）监测确
诊的中重度ＯＳＡＨＳ患儿２１例（ＯＳＡＨＳ组），同期选取健康体检儿童２５例作为对照组。比较两组儿童的一般情况、
呼吸事件及睡眠期ＴｃｐＣＯ２趋势的特点，并将 ＴｃｐＣＯ２平均值及最高值与各变量进行相关性分析。结果　ＯＳＡＨＳ

组患儿与对照组的体重指数（ＢＭＩ）分别为（２７．９±６．８）、（１６．８±２．９）ｋｇ／ｍ２；呼吸暂停低通气指数（ＡＨＩ）分别为
（２１．６±１７．２）、（１．３±１．０）次／ｈ；阻塞型呼吸暂停指数（ＯＡＩ）中位数分别为１．１、０．０次／ｈ；阻塞型呼吸暂停低通气
指数（ＯＡＨＩ）中位数分别为１９．２、０．２次／ｈ；氧减指数（ＯＤＩ）分别为（１９．５±１６．９）、（１．１±１．０）次／ｈ；ＴｃｐＣＯ２平均
值分别（４６．８±３．８）、（４４．７±２．５）ｍｍＨｇ；ＴｃｐＣＯ２最高值分别为（５４．８±５．３）、（４８．９±３．３）ｍｍＨｇ；非快速眼动
（ＮＲＥＭ）ＴｃｐＣＯ２分别为（４７．０±３．８）、（４５．１±２．４）ｍｍＨｇ；快速眼动（ＲＥＭ）ＴｃｐＣＯ２分别为（４８．０±５．２）、（４４．４±
２．８）ｍｍＨｇ；ＯＳＡＨＳ组患儿与对照组中 ＢＭＩ、ＡＨＩ、ＯＡＩ、ＯＡＨＩ、ＯＤＩ、ＴｃｐＣＯ２平均值及最高值、ＮＲＥＭＴｃｐＣＯ２、ＲＥＭ
ＴｃｐＣＯ２均高于对照组。ＯＳＡＨＳ组患儿与对照组的平均ＳａＯ２分别为（９６．５±１．２）％、（９７．６±０．９）％；最低ＳａＯ２分
别为（８２．６±８．７）％、（９２．２±２．９）％。ＯＳＡＨＳ组患儿平均ＳａＯ２、最低ＳａＯ２均低于对照组。两组间ＢＭＩ、ＡＨＩ、ＯＡＩ、
ＯＡＨＩ、ＯＤＩ、平均ＳａＯ２、最低 ＳａＯ２、ＴｃｐＣＯ２平均值及最高值、ＮＲＥＭＴｃｐＣＯ２、ＲＥＭＴｃｐＣＯ２比较，差异具有统计学意
义（Ｐ均＜０．０５）。两组间ＴｃｐＣＯ２平均值和最高值均与 ＢＭＩ、ＯＡＨＩ、ＯＤＩ无相关性。结论　ＴｃｐＣＯ２监测可以反映
整夜ＣＯ２动态变化，ＯＳＡＨＳ患儿睡眠期ＣＯ２有升高趋势，且ＲＥＭ睡眠ＣＯ２水平较ＮＲＥＭ睡眠亦有升高。ＣＯ２水
平不能根据ＰＳＧ指数判断，需要进行客观检查进行评估。
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ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｉｃ（ＰＳＧ）ｉｎｄｅｘｅｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＴｗｅｎｔｙｏｎｅｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅａｎｄｓｅｖｅｒｅＯＳＡＨＳｃｏｎｆｉｒｍｅｄｂｙＰＳＧａｎｄ
ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ（ＴｃｐＣＯ２）（ＯＳＡＨＳｇｒｏｕｐ）ａｎｄ２５ｈｅａｌｔｈｙｃｈｉｌｄｒｅｎ（ｃｏｎｔｒｏｌ

·４８·



郑莉，等：中重度阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征患儿二氧化碳的监测与分析 第１期　

ｇｒｏｕｐ）ｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ．Ｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｓｉｔｕａｔｉｏｎ，ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｅｖｅｎｔｓａｎｄＴｃｐＣＯ２ｔｒｅｎｄｄｕｒｉｎｇｓｌｅｅｐｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ
ｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．ＴｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｖａｒｉａｂｌｅｓｏｆＴｃｐＣＯ２ａｎｄＰＳＧｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｇｅｎｄｅｒａｎｄａｇｅｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅＯＳＡＨＳｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｔｈｅｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ＢＭＩ）［（２７．９±
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　　儿童阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）是
严重危害儿童身体健康的一种疾病。以睡眠时反复

发生严重打鼾、呼吸暂停、低通气为主要临床特征，

往往伴有夜间不同程度的低氧血症和高碳酸血

症［１］，导致增加心肺功能的损害，而中重度 ＯＳＡＨＳ
对患儿的影响更为显著。ＯＳＡＨＳ患儿清醒时通气
和换气正常，入睡后逐渐出现间断呼吸暂停或低通

气，引起慢性间歇低Ｏ２和 ＣＯ２潴留，虽然醒后短时
间内就会逆转，但仍有部分重度患儿可出现日间高

碳酸血症，甚至引起慢性呼吸衰竭［２］。睡眠呼吸障

碍合并急性呼吸衰竭及围手术期的风险发生均与

ＣＯ２潴留相关
［３４］。目前 ＣＯ２监测除了用于睡眠呼

吸障碍的诊断和鉴别诊断外，还可用于睡眠相关肺

泡低通气疾病、压力滴定及呼吸衰竭防控和治疗评

估等。

经皮二氧化碳分压（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓ
ｓｕｒｅｏｆｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ，ＴｃｐＣＯ２）监测技术是一种无
创、动态、连续的检测方式，在生理状态下与动脉血

二氧化碳分压（ａｒｔｅｒｉａｌｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｃａｒｂｏｎｄｉｏｘ
ｉｄｅ，ＰａＣＯ２）有很好的相关性，被美国睡眠医学会认
为可以替代ＰａＣＯ２进行夜间ＣＯ２的监测

［５］，近年来

已经被广泛应用于临床。我们通过对中重度 ＯＳ
ＡＨＳ患儿进行整夜多导睡眠监测（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒｐｈｙ，
ＰＳＧ）和ＴｃｐＣＯ２的同步监测，初步探讨ＯＳＡＨＳ患儿
睡眠期ＣＯ２波动趋势特点，分析其变化与ＰＳＧ监测
指标的相关性。

１　资料与方法

１．１　研究对象
收集２０１９年７月—２０１９年１２月就诊于北京儿

童医院睡眠中心的 ＯＳＡ儿童和来自北京地区学校
或社区的健康儿童，于北京儿童医院睡眠中心完成

ＰＳＧ和ＴｃｐＣＯ２的同步监测，根据《中国儿童阻塞性
睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南（２０２０）》［６］的诊断标
准，分别纳入ＯＳＡＨＳ组和对照组。ＯＳＡＨＳ组２１例，
男 １５例，女 ６例；年龄 ４．５～１６．５岁，平均年龄
（１０．１±２．９）岁。对照组２５例，男１６例，女９例；
年龄５．２～１４．６岁，平均年龄（８．７±３．０）岁，两组
患儿年龄、性别差异均无统计学意义。ＯＳＡＨＳ组患
儿体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）高于对照组，两
组间比较差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。
１．２　纳入标准

①ＯＳＡＨＳ组：行ＰＳＧ确诊的ＯＳＡＨＳ儿童，满足
ＯＡＨＩ＞５次／ｈ，符合中重度的诊断标准；②对照组：
同时期根据年龄和性别匹配原则随机从本市招募无

打鼾的健康儿童作为对照组，行 ＰＳＧ除外 ＯＳＡＨＳ
的儿童。本研究已经医院伦理学委员会批准，研究

对象监护人均知情同意。

１．３　排除标准
①２周内有上呼吸道感染病史；②曾有腺样体、

扁桃体、喉、气管、肺部，胸廓、心脏手术史；③颅面发
育异常：如唐氏综合征、Ｃｒｏｕｚｏｎ综合征、下颌骨颜面

·５８·
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发育不全等；④睡眠监测时间 ＜７ｈ，睡眠有效率 ＜
６０％；⑤与进行 ＴｃｐＣＯ２监测相关体表位置的皮肤
疾病及血管疾患。

表１　两组儿童一般资料比较　（例，珋ｘ±ｓ）

指标 ＯＳＡＨＳ组（ｎ＝２１）正常组（ｎ＝２５） ｔ Ｐ
性别（男／女） １５／６ １６／９ ０．２８７ ０．５９２
年龄（岁） １０．１±２．９ ８．７±３．０ １．６８５ ０．０９９
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２７．９±６．８ １６．８±２．９ ７．４０９＜０．００１

１．２　方法
１．２．１　ＰＳＧ监测　所有患儿均做标准的整夜ＰＳＧ，
采用澳大利亚 Ｃｏｍｐｕｍｅｄｉｃｓ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。脑电电极安装按照国际１０－２０标准。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、血氧饱和度等。依据美国
睡眠医学会（Ａｍｅｒｉｃａｎａｃａｄｅｍｙｏｆｓｌｅｅｐｍｅｄｉｃｉｎｅ，
ＡＡＳＭ）睡眠监测指南２．４版本的标准，由２名睡眠
技师对ＰＳＧ结果进行人工分析及校对。
１．２．２　ＯＳＡＨＳ诊断标准　依据《中国儿童阻塞性睡
眠呼吸暂停诊断与治疗指南（２０２０）》诊断儿童 ＯＳ
ＡＨＳ。每夜睡眠过程中，阻塞型呼吸暂停低通气指数
（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｐｎｅａｈｙｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＯＡＨＩ）＞１次／ｈ可
以诊断ＯＳＡＨＳ。轻度：１次／ｈ＜ＯＡＨＩ≤５次／ｈ；中度：
５次／ｈ＜ＯＡＨＩ≤１０次／ｈ；重度：ＯＡＨＩ＞１０次／ｈ。
１．２．３　ＴｃｐＣＯ２监测仪　采用丹麦雷度 ＴＣＭ４型号
监测仪。监测前先将仪器进行气体校正，然后将信

号传输系统通过拓展通道整合到 ＰＳＧ系统，信号及

数据可实现同步记录。以患儿手臂中下１／３处为体
表采集点，进行皮肤消毒后安置电极，温度设定在

４３℃。
１．３　统计学分析

统计分析采用ＪＭＰ１１．０完成，如数据符合正态
分布，采用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用独立样本 ｔ
检验。如数据不符合正态分布，数据以Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］
表示，两组间比较采用秩和检验。儿童 ＴｃｐＣＯ２相
关因素分析采用线性回归分析，均采用双侧检验，以

Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　ＰＳＧ和ＴｃｐＣＯ２数据比较

ＯＳＡＨＳ组患儿呼吸暂停低通气指数（ａｐｎｅａｈｙ
ｐｏｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＡＨＩ）、阻塞型呼吸暂停指数（ｏｂｓｔｒｕｃ
ｔｉｖｅａｐｎｅａｉｎｄｅｘ，ＯＡＩ）、ＯＡＨＩ、氧减指数（ｏｘｙｇｅｎｄｅ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＯＤＩ）、ＴｃｐＣＯ２平均值及最高值、非
快速眼动（ｎｏｎｒａｐｉｄｅｙｅｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＮＲＥＭ）ＴｃｐＣＯ２、
快速眼动（ｒａｐｉｄｅｙｅｍｏｖｅｍｅｎｔ，ＲＥＭ）ＴｃｐＣＯ２均高
于对照组。ＯＳＡＨＳ组患儿平均 ＳａＯ２、最低 ＳａＯ２均
低于对照组。两组间 ＡＨＩ、ＯＡＩ、ＯＡＨＩ、ＯＤＩ、平均
ＳａＯ２、最低 ＳａＯ２、ＴｃｐＣＯ２平均值及最高值、ＮＲＥＭ
ＴｃｐＣＯ２、ＲＥＭＴｃｐＣＯ２比较，差异具有统计学意义
（Ｐ均＜０．０５），见表２。
２．２　ＴｃｐＣＯ２平均值和最高值与各变量的相关性
分析

避免共线性，选取在 ＰＳＧ指标中，对 ＯＳＡＨＳ儿
童具有直接诊断意义的关键指标ＯＡＨＩ作为变量进
行相关性分析。两组间 ＴｃｐＣＯ２平均值和最高值均
与ＢＭＩ、ＯＡＨＩ、ＯＤＩ无相关性，见表３、４。

表２　两组儿童ＰＳＧ和ＴｃｐＣＯ２数据比较　（珋ｘ±ｓ）

指标 ＯＳＡＨＳ组（ｎ＝２１） 正常组（ｎ＝２５） ｔ（Ｚ） Ｐ
ＡＨＩ（次／ｈ） ２１．６±１７．２ １．３±１．０ ５．９０８ ＜０．００１
ＯＡＩ（次／ｈ，Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］） １．１［０．０，２．７］ ０．０［０．０，０．０］ （－４．１７８） ＜０．００１
ＯＡＨＩ（次／ｈ，Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］） １９．２［５．８，２５．４］ ０．２［０．０，０．７］ （－５．８２０） ＜０．００１
ＯＤＩ（次／ｈ） １９．５±１６．９ １．１±１．０ ５．４３９ ＜０．００１
平均血氧（％） ９６．５±１．２ ９７．６±０．９ －３．８０４ ＜０．００１
最低ＳｐＯ２（％） ８２．６±８．７ ９２．２±２．９ －５．１６４ ＜０．００１
平均ＴｃｐＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４６．８±３．８ ４４．７±２．５ ２．３０５ ０．０２６
最高ＴｃｐＣＯ２（ｍｍＨｇ） ５４．８±５．３ ４８．９±３．３ ４．６２９ ＜０．００１
ＮＲＥＭＴｃｐＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４７．０±３．８ ４５．１±２．４ ２．１００ ０．０４２
ＲＥＭＴｃｐＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４８．０±５．２ ４４．４±２．８ ２．９５３ ０．００５

·６８·
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表３　ＴｃｐＣＯ２平均值相关因素回归分析

变量 β ｔ Ｐ
ＢＭＩ ０．１１７ ０．６４８ ０．５２０
ＯＡＨＩ －０．７０３ －０．６０５ ０．５４８
ＯＤＩ ０．７７０ ０．６５７ ０．５１５

表４　ＴｃｐＣＯ２最高值相关因素回归分析

变量 β ｔ Ｐ
ＢＭＩ ０．１００ ０．６０３ ０．５５０
ＯＡＨＩ ０．２２８ １．４６０ ０．１５１
ＯＤＩ ０．２５２ １．６２１ ０．１１２

３　讨论

呼吸系统的主要功能在于为机体提供Ｏ２、排出

ＣＯ２，并参与酸碱平衡调节。机体主要通过以下途
径实现呼吸调控：一是大脑皮层参与的行为调节系

统，与睡眠－觉醒相关的醒觉刺激即属于此系统；二
是与低Ｏ２、高ＣＯ２等化学性刺激有关的代谢性调节
系统［７］。进入睡眠状态后，随着醒觉刺激的减弱或

消失，呼吸调节功能发生重要变化，不同睡眠时相对

呼吸调节功能影响不一［８］。正常人在 ＮＲＥＭ睡眠，
行为调节功能几乎丧失，中枢及外周化学感受器对

低Ｏ２及高ＣＯ２敏感性降低，对呼吸阻力负荷增加
的代偿能力下降。潮气量及呼吸频率均下降，通气

量减少。进入ＲＥＭ睡眠，通气量进一步减低，呼吸
节律极不规则，呼吸频率、潮气量波动较大，偶有短

暂中枢性呼吸暂停。在此期内，大脑皮层活动活跃，

行为性调节可发挥一定作用，但代谢性调节系统的

敏感性及中枢对呼吸负荷增加的代偿能力进一步下

降［９］。

呼吸调控稳定性是决定 ＯＳＡＨＳ严重程度的重
要因素。清醒与睡眠是两个截然不同的生理状态，

健康儿童在入睡后，每分钟通气量减低，对低Ｏ２、高
ＣＯ２的反应能力较清醒时减低，即在健康儿童可以
有轻度的ＣＯ２潴留和 Ｏ２下降。而 ＯＳＡＨＳ患儿，上
气道肌肉的控制与睡眠状态密切相关［１０１２］。入睡

后其全身肌肉松弛、上气道阻力增加，加之体位等因

素，在睡眠时通气更加不足，则低 Ｏ２和 ＣＯ２潴留进
一步加重［１３］。本研究结果显示，ＯＳＡＨＳ患儿睡眠
期ＴｃｐＣＯ２平均值、最高值均高于对照组。另外，重
度ＯＳＡＨＳ患儿夜间呼吸暂停持续时间长，期间所蓄
积的ＣＯ２不足以被较短的呼吸周期清除

［１４］。

ＯＳＡＨＳ组不仅平均和最高 ＴｃｐＣＯ２高于对照
组，而且ＲＥＭ睡眠ＴｃｐＣＯ２水平较ＮＲＥＭ睡眠亦有
升高趋势，这与ＲＥＭ睡眠呼吸驱动进一步减弱，上
气道扩张肌进一步松弛［１０］，导致阻塞型呼吸事件发

生频繁，低 Ｏ２及高 ＣＯ２表现更为明显。ＣＯ２升高
往往同时伴有低氧的发生，本研究显示ＯＳＡＨＳ组患

儿平均和最低 ＳａＯ２低于对照组，提示 ＯＳＡＨＳ患儿
夜间存在严重的低氧状态。虽然 ＯＳＡＨＳ组 ＯＡＨＩ、
ＯＤＩ、ＢＭＩ要高于对照组，但与平均和最高 ＴｃｐＣＯ２
并无相关性，表明 ＯＡＨＩ、ＯＤＩ可以反映呼吸事件的
发生频率及缺氧程度，而不能由此判断夜间 ＣＯ２变
化水平。重度 ＯＳＡＨＳ患儿由于夜间长期慢性间歇
低Ｏ２和高ＣＯ２相互作用使得呼吸中枢的化学感受
器敏感性下降，反应阈值适应性升高，出现了呼吸调

节钝化现象［１４］。觉醒阈值升高，导致单次呼吸事件

持续时间延长，而反应呼吸事件指数的 ＯＡＨＩ并不
升高。

ＴｃｐＣＯ２监测有效避免了重复采血造成的睡眠
片段化，可以持续监测夜间ＣＯ２水平，反映整夜ＣＯ２
的变化趋势。ＴｃｐＣＯ２通过经皮监测仪的特殊电极
（Ｃｌａｒｋ电极）加热皮下毛细血管，使血流量增加，皮
肤透过率增加，毛细血管内的 ＣＯ２通过皮肤弥散，
使被安放于皮肤表面的电极监测到［１５］。探头安放

部位多为耳垂、右胸第２肋间与锁骨中线交界处，及
手臂中下１／３处。要避开浅表大静脉、皮肤破损、水
肿及毛发旺盛处，以保证监测数值准确。由于皮肤

发热可导致代谢增高，增加局部皮肤 ＣＯ２的生成，
因此ＴｃｐＣＯ２较 ＰａＣＯ２增高 ４～５ｍｍＨｇ

［１６］。有文

献报道称，婴幼儿加热电极保持温度为４２．５℃时，
可获得灵敏度和特异度较高的测量值，且不会损害

皮肤［１７１８］。为避免长时间监测导致婴幼儿皮肤烫

伤，可在不同部位贴２～３个固定环，每间隔１～２ｈ
更换部位。监测结束后，不必立即撕掉固定环，等数

小时后皮脂分泌，可轻松撕掉。

综上所述，ＴｃｐＣＯ２对分析各睡眠期的ＣＯ２动态
变化有一定临床参考意义，但不能依据 ＯＡＨＩ、ＯＤＩ
指数来判断ＣＯ２的水平。由于 ＴｃｐＣＯ２监测值通常
较ＰａＣＯ２监测变化滞后 ２ｍｉｎ或更长，因此主要用
于分析ＣＯ２动态趋势。
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