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　　阻塞性睡眠呼吸暂停综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＳ）是一种发病率较高，具有潜在致死危险，易为人

们所忽视的复杂疾病。儿童患病率大约为２％，成人发病率约

为２％～４％
［１，２］，其特点是睡眠时打鼾、严重憋气。ＯＳＡＳ定义

为由于睡眠时上气道阻塞引起反复呼吸暂停，出现低氧血症

（ＴｃＰＯ２＜５０ｍｍＨｇ）、高二氧化碳血症（ＰａＣＯ２＞４５ｍｍＨｇ），从

而导致机体发生一系列的病理生理改变［３］。

ＯＳＡＳ患者由于其并发症多，常伴有生长停滞、心肺功能异

常、神经损害、行为异常等临床表现，因此日益受到广泛重视。

本文旨在总结影像学检查在ＯＳＡＳ诊断上的应用、发展历程及

新的动向，为临床的诊断与治疗提供帮助。

ＯＳＡＳ的临床检查方法

目前，ＯＳＡＳ诊断的金标准是采用多导睡眠图（ＰＳＧ）监

测，国际上通用的标准为每夜７ｈ睡眠过程中呼吸暂停及低通

气反复发作３０次以上，或睡眠呼吸暂停和低通气指数≥５。但

多导睡眠仪存在着一些不足之处，主要表现在不能提供阻塞发

生部位的精确解剖结构信息；不能确定患者是否存在着多位点

的阻塞。而影像学检查可弥补其不足，它可以在上气道的狭窄

部位及其狭窄程度上提供客观、有效的评价。

上气道持续测压系统与纤维鼻咽镜检查联合应用在临床

上亦常见，其对上气道阻塞平面的判定意义重大。上气道持续

测压系统为应用含传感器的测压管，全夜观测ＯＳＡＳ患者上气

道各平面及食管内的压力变化；分析每次阻塞性或混合性呼吸

暂停及低通气时的压力波形，判定阻塞平面及多平面阻塞患者

各平面阻塞出现的频率。纤维鼻咽镜则可清晰观察上气道各

部分表面结构、性状。两者的不足之处在于局部应用麻醉剂和

放置检查装置改变了上气道的形态结构及气道的塌陷性，而影

像学检查可使受检者处在更接近于生理状态下，检查结果较为

可靠并易于记录、分析，并能够同时观测气道周围的软组织。

影像学检查的研究历程及其新动向

１．普通Ｘ线检查

最传统的用于评价气道及其周围组织的方法包括颈部侧

位Ｘ线摄影和头部测量法。测量的内容包括：舌骨至下颌平面

的垂直距离、软腭的长度及厚度、舌与软腭接触的长度、软腭与

硬腭的夹角、悬雍垂后下方至咽气道后壁的距离及舌跟后缘至

咽气道后壁的距离等。Ｓｈｅｎ等
［４］的研究表明决定上气道大小

的骨性解剖因素是下颌骨位置与舌骨位置。下颌骨畸形如小

颌、下颌后移的ＯＳＡＳ患者多表现为下颌骨明显后移、变短，使

舌根后移于口咽下后方，致咽腔狭窄。

２．ＣＴ扫描（普通ＣＴ、ＭＳＣＴ、ＥＢＣＴ）

ＣＴ扫描有着较高的空间分辨率，且成像速度快""

数秒

钟内可以完成整个上气道的扫描。

普通ＣＴ扫描：在清醒平静呼吸状态下的ＣＴ扫描。扫描

范围多从硬腭到声门，层距层厚均为３ｍｍ，１２０ｋＶ，１００ｍＡ，扫

描速度为３ｓ；测量的指标主要为软腭后区、悬雍垂区、舌后区及

会厌后区的气道前后、左右径及横截面积，上气道狭窄发生部

位，软腭、咽侧壁及咽后壁软组织的厚度等。Ａｖａｒａｈａ等
［５］的研

究表明，ＯＳＡＳ患者上气道的面积比正常人明显变小，而且上

气道最狭窄处大多在软腭悬雍垂水平。有研究证实［６］上气道

的阻塞受气道狭窄、软组织塌陷性、神经反射、吸气肌作用及粘

膜表面粘附力等诸多因素的影响，因此清醒状态下的检查仅能

反映解剖的异常，难以确定睡眠时的阻塞部位。所以有必要在

诱导入睡后进行动态观测以明确阻塞部位，探讨阻塞原因，其

对治疗方案的制定有着重大意义。

在呼吸暂停时的ＣＴ扫描：在多导睡眠监测仪的监测下，患

者出现呼吸暂停时，行上气道最狭窄处的扫描，扫描参数与清

醒状态时相同，扫描范围为清醒状态时最狭窄处及上下各３

层。测量结果多显示 ＯＳＡＳ患者上气道狭窄在睡眠呼吸暂停

期表现得比清醒期更为显著，尤以舌咽部明显，并且可以用暂

停期上气道各平面截面积减少的百分率来反映患者上气道的

顺应性和塌陷度。

ＭＳＣＴ扫描：扫描范围从鼻咽顶部至声门下方。层厚

５ｍｍ，层间距２．５ｍｍ。分别于４个时相下进行上气道连续扫

描，这４个时相分别为平静呼吸、深吸气末、深呼气末及闭口堵

鼻深吸气（Ｍüｌｌｅｒ）动作。研究这４个不同时相下上气道的变

化特点，其中深吸气末及深呼气末反映了上气道在经过气道正

压和负压后的状态，Ｍüｌｌｅｒ动作则是模仿ＯＳＡＳ患者出现呼吸

暂停后的吸气状态，这些时相均是上气道易发生形态改变的时

段。测量的指标主要为：①鼻咽、口咽、喉咽部的截面积；②软

腭的长度和厚度；③若存在阻塞，测量阻塞的长度范围，然后将

所获原始图像数据传至工作站进行后处理。Ｈｕａｎｇ等
［７］的资

料显示ＯＳＡＳ患者腭后区及舌后区气道明显狭窄或堵塞，且多

发生在吸气时相，气道塌陷度较正常人高，软腭厚度明显高于

正常人。

ＣＴ在 ＯＳＡＳ研究中的新进展———ＥＢＣＴ：近年来有报

道［８，９］电子束ＣＴ（ｅｌｅｃｔｒｏｎｂｅａｍｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＥＢＣＴ）
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在ＯＳＡＳ阻塞部位的诊断与分析上有着广阔的发展前景。

ＥＢＣＴ属于第５代ＣＴ技术，可进行脏器的运动功能评价和三

维重建。在诊断ＯＳＡＳ上的主要优势：①可以消除软组织移位

产生的伪影；②进一步提高扫描的速度，能够捕捉到呼吸过程

中瞬时情况的影像，有利于 ＯＳＡＳ阻塞部位的定位诊断；③三

维成像技术可立体直观地观测到呼气末、吸气末和呼吸暂停时

等多时间点的上气道情况，并可以重建上气道形态，对气道狭

窄部位做出判断。ＥＢＣＴ的这些优点充分拓展了它的临床应用

价值，将ＥＢＣＴ应用于 ＯＳＡＳ的诊断和分析，可以获得被检查

者睡眠中不同呼吸周期的三维图像，对运动中的上气道形态作

出动态判断，并可以测定其功能。

ＣＴＶＥ的应用：ＣＴ仿真内镜成像是能重建出管道器官内

表面三维立体图像的一种虚拟内镜技术，因类似纤维内镜所

见，故称仿真内镜（ＶＥ）。该技术主要优点是属于无创伤性检

查，并可重复观察，不受时间限制；能从梗阻部位的两端以任意

方向观察；并可达到真实内镜无法达到的部位；可补充纤维内

镜的某些不足之处。陶学金等［１０］报道ＣＴＶＥ的呼吸监控装置

可以评价口、咽腔气道壁的状态，并可以测量上气道的内腔直

径。

３．ＭＲ成像

ＭＲＩ具有良好的软组织对比、无放射侵害、任意截面成像

等优点，在观察上气道的形态上具有很大的优势。

在清醒平静呼吸状态下的 ＭＲ成像。取像范围：轴位（自

鼻咽顶部至第三颈椎水平），正中矢状位（通过鼻中隔的层面）；

扫描序列多为 Ｔ１ＷＩ（ＴＲ１５～２０ｍｓ，ＴＥ６００～６８０ｍｓ，层厚

３～５ｍｍ，间 隔 １．５～２．５ｍｍ），Ｔ２ＷＩ （ＴＲ／ＴＥ３５００～

６０００ｍｓ）。Ｔ１ＷＩ上观测的指标主要是上气道各解剖区扫描平

面的前后径、左右径和截面积，咽侧、后壁的厚度，软腭后区咽

侧脂肪垫的截面积，矢状位软腭的厚度、长度及截面积［１１］。

Ｔ２ＷＩ上测量咽扁桃体和腺样增值体的截面积，因为其在Ｔ２ＷＩ

上有着良好的淋巴组织对比。Ｆｒｅｇｏｓｉ等
［１２］报道儿童ＯＳＡＳ患

者腺样增殖体、扁桃体、软腭等明显肥大，致使相应层面的气道

容积明显减少。

患者在呼吸暂停状态下的 ＭＲ成像。多采用快速扫描序

列如ＣｉｎｅＭＲＩ。ＣｉｎｅＭＲＩ
［１３］采用快速梯度回波序列（ＦＴＲ

８．２，ＴＥ３．６；翻转角８０°，层厚１２ｍｍ，视野２４ｃｍ，矩阵是２５６×

２５６），取像范围是正中矢状位和通过舌中部水平的横轴位，这

样就可以在大约２ｍｉｎ之内获得１２８帧连续的图像，即每０．９４ｓ

获得一帧图像，在患者出现呼吸阻塞时采集图像，然后这些图

像利用计算机后处理软件中“ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ”中的“电影”模式进行

放映，就可以实时地评价气道的三维动态情况。ＣｉｎｅＭＲＩ能够

展示气道的阻塞部位、阻塞程度，甚至可以在一定程度上反映

气道阻塞发生的机制。然而，它并不能够在有异常的解剖部位

进行实时量化评价。例如不能在气道动态运动过程中实时地

测定阻塞发生部位的最大、最小横径。而 ＭＲ上的一项新技术

进展可以使得这一问题迎刃而解。

ＭＲＩ在ＯＳＡＳ研究上的新进展———ＣｉｎｅＭＲＩ容积分割分

析。Ｂｒｅｔ等
［１４］的资料显示将ＣｉｎｅＭＲＩ获得的一系列图像载入

到一图像分析软件中，我们就可以根据信号强度的不同而观测

到开放咽腔的容积变化。这一技术可以使得我们在呼吸的不

同时相中动态的观测到开放咽腔的容积变化。

各种影像学检查的评价

Ｘ线测量具有简单、经济、可重复的优点，且已形成一整套

标准和测量体系有利于研究比较，然而它提供的仅仅是二维的

图像，且只能够测量各段上呼吸道的前后径、咽后壁软组织的

厚度。上气道的截面并不是一个标准的圆形，其长轴可以在矢

向，也可以在横向，所以Ｘ线在侧方不能很好地反映上气道的

真实面貌，并且对于上气道大小的评价，特别是对阻塞点及咽

周壁软组织的评价只能采用三维的影像技术如ＣＴ和 ＭＲＩ。

而三维成像技术中ＣＴ与 ＭＲＩ又各有其优劣势。

ＣＴ尤其是ＭＳＣＴ、ＥＢＣＴ有着一个主要的优势即扫描速度

快，可在患者屏气的十几秒钟内完成扫描，ＥＢＣＴ更能够捕捉到

呼吸过程中瞬时情况的影像，这方面 ＭＲＩ是办不到的；其次，

ＭＳＣＴ、ＥＢＣＴ所得图像清晰，并可进行任意层面的重建，有利

于从多角度来观测上气道；再次，ＭＳＣＴ 后处理工作站中的仿

真内镜技术，可模拟纤维内镜的功能进行类似上气道的直视观

察。其劣势主要在于患者暴露在射线辐射中；相比较而言，ＭＲ

在评价上气道的阻塞中亦有着诸多的优势。首先，可以无创

伤、多层面地获得原始图像，并且能够提供气道及气道周围组

织器官的精确信息；其次，ＭＲ成像技术中的ＣｉｎｅＭＲＩ能够展

示气道的阻塞部位及程度，甚至可以在一定程度上反映阻塞发

生的机制，已经成为评价某些 ＯＳＡＳ患者的一项常规的检查。

文献［１５，１６］报道可用于某些外科手术（如扁桃体切除术和腺样增

值体切除术）之后，持续存在的阻塞性睡眠呼吸暂停的检查；易

患ＯＳＡＳ体质者（如头颅解剖异常、ＤＯＷＮ氏综合症）存在着的

多位点阻塞的检查；复杂外科手术前对阻塞部位及程度的预期

评价等。另外，ＣｉｎｅＭＲＩ容积分割技术能够在有异常的解剖部

位进行实时量化评价。

Ｌｏｗｅ
［１７］的资料显示ＣＴ、ＭＲＩ等三维影像技术优势在于对

阻塞位点、上气道形状的分析，对此二维影像的替代具有局限

性，但头颅侧位片等二维影像可较好地评价ＯＳＡＳ患者的颅面

类型，而有些患者的发病机制就是颅面骨的结构异常，所以，在

今后ＯＳＡＳ的诊断中，需要二维和三维影像相结合，才能更好

地发挥作用。

影像学检查对临床的指导意义

多导睡眠仪能够反映睡眠呼吸暂停的性质和程度，睡眠质

量，睡眠时血氧饱和水平，心律和血压的变化等，是国际公认的

诊断ＯＳＡＳ的金标准，但它对外科临床治疗ＯＳＡＳ不能构成直

接的指导性诊断。

而头颅侧位Ｘ线片、ＣＴ及 ＭＲＩ等技术可以提供上气道的

形态学分析，尤其是ＣＴ和 ＭＲＩ可在患者睡眠呼吸暂停时行上

气道的动态扫描，这较清醒状态更能准确的反映病理状态，提

供更为准确的定位诊断信息。而术前对上气道阻塞部位做出

正确评估是实行针对性手术提高手术疗效的关键。如Ｆｅｒｎａｎ
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ｄｅｚ
［１８］报道 ＵＰＰＰ术仅涉及腭咽平面及部分舌咽平面，因此单

纯腭咽平面阻塞的ＯＳＡＳ患者接受 ＵＰＰＰ术可有显著的疗效，

合并舌咽平面阻塞者应视患者具体情况选择不同的措施。如

舌咽平面阻塞以扁桃体下极肥大为主者，行 ＵＰＰＰ术仍可望有

显著疗效，但如以舌根肥大后坠、小颌畸形、舌咽部咽壁塌陷为

主要因素者则宜结合其他有关手术如舌根部分切除术或者接

收ＣＰＡＰ治疗。据文献
［１９，２０］报道术前若未分析气道阻塞的解

剖因素，作为外科治疗 ＯＳＡＳ首选方案的 ＵＰＰＰ术，其疗效不

佳，有效率仅为５０％左右。
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