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摘  要 

目的：探讨上气道阻力综合征临床表现及诊治。方法：对深圳市人民医院呼研所睡眠医学中心2019年8
月至2020年3月29例诊断为上气道阻力综合征患者进行分析并对上气道阻力综合征——非缺氧性睡眠

呼吸紊乱进行文献综述。结果：临床上对睡眠呼吸障碍的认识不足，UARS的诊断经常被忽视。结论：上

气道阻力综合征(UARS)和阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAS)一样，都是睡眠中的异常呼吸。UARS综合

征的定义是为了识别“OSAS”未涵盖的病理，使医护人员更早地认识到疾病的病理，并对睡眠呼吸紊乱

(SDB)的发展特征进行研究。SDB随着年龄的增长而演变，最后导致OSA。如何更早地认识到UARS导致

阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)的问题，并了解预防其向OSA的发展的措施，这才是最重要的。临床上应加

强对非缺氧性睡眠呼吸障碍(NHSDB)的认识。 
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Abstract 
Objective: To investigate the clinical manifestations, diagnosis and treatment of upper airway re-
sistance syndrome. Methods: From August 2019 to March 2020, 29 patients diagnosed as upper 
airway resistance syndrome were analyzed and literature review was carried out on upper airway 
resistance syndrome—non-hypoxic sleep disorder of breathing in the Sleep Medical Center of 
Huyan Institute of Shenzhen People’s Hospital. Results: The clinical understanding of sleep dysp-
nea is insufficient, and the diagnosis of UARS is often neglected. Conclusion: Upper airway resis-
tance syndrome (UARS) as obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) has been described as ab-
normal breathing during sleep. The definition of UARS syndrome was aimed at recognizing pa-
thology not covered by ‘OSAS’. It was aimed also at pushing specialists to recognize pathologies 
earlier and to elicit research in the developmental features of sleep-disordered-breathing (SDB). 
UARS leads to OSAS with aging. However, the real issue is to recognize the problems leading to the 
co-morbid obstructive sleep apnea (OSA) much earlier, and to understand what can be done to 
prevent the development of co-morbid OSA. The recognition of non-hypoxic sleep disordered 
breathing (NHSDB) is a step in this direction. 
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1. 引言 

Guilleminault 等人在 1970 年代研究儿童患者的睡眠呼吸暂停时观察到，在夜间多导睡眠监测(PSG)
中，有短的(1~3 秒) alpha (7~9 Hz)的觉醒，使用食管压力探针或 PES 测量发现在此之前有 3~20 秒的胸内

压升高[1]。后来发现，这些觉醒与氧饱和度降低、呼吸暂停或低通气无关，但患者在 PSG 期间常表现出

呼吸努力增加，吸气流量受限(IFL)，并经历明显的日间症状和发育障碍[2]，被描述为上气道阻力综合征

(UARS)。这些病人不同于阻塞性睡眠呼吸暂停患者，UARS 患者比 OSA 患者更年轻、更瘦、合并症更

少[3]。UARS 患者与 OSA 患者一样经历着睡眠质量欠佳和白天嗜睡，还有不同程度的躯体、心身和精神

疾病(如头痛、注意力不集中)，UARS 患者的觉醒明显与 Pes 所见的事件相关，然而，这些事件不被传统

的呼吸暂停和低通气定义(AHI)视为“可评分事件”。睡眠呼吸障碍已成为阻塞性睡眠呼吸暂停的同义词，

在过去的 45 年中，由于临床上对睡眠呼吸障碍的认识不足，UARS 的诊断经常被忽视。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

我们对深圳市人民医院呼研所睡眠医学中心 2019 年 8 月至 2020 年 3 月 29 例诊断为上气道阻力综合

征患者进行分析。20 例新诊断为上气道阻力综合征患者，排除心脑血管疾病和肺部疾病患者。记录年龄、

性别、体重指数(BMI)等人口统计学资料，既往史包括 CVD 和代谢性疾病及药物史。用 Epworth 嗜睡量

表对每位患者进行嗜睡评定。 
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2.2. 研究方法 

多导睡眠监测评估 通过计算机化系统(Alice 6)对所有患者进行全夜诊断性多导睡眠描记术(PSG)，记
录脑电图，眼电图，颏下肌电图(EMG)，双侧胫骨前肌电图，心电图，通过电感容积描记法进行的胸壁

和腹壁运动，通过鼻压传感器测量，并辅以口腔热敏电阻器，脉冲血氧计，根据美国睡眠医学学会的标

准[4]，多导睡眠描记记录在 30 秒内对睡眠，呼吸和氧合进行评分。 

3. 结果 

20 名 UARS 患者中，均无糖尿病、神经肌肉病和传代谢病等，其中女性 11 例，男性 9 例，平均年

龄 31 岁，平均 BMI 21.8，均不超重或肥胖；都日间有过度嗜睡症状，平均 ESS 13.5；呼吸紊乱指数在正

常范围，平均 AHI (2.67 次/小时)；无夜间低氧血症，平均最低血氧饱和度(92.4%)；RERAs 的次数 ≥ 5，
EEG 觉醒指数 > 10/h，平均觉醒指数 20.7 次/小时，均无夜间低氧血症。鼻导管测定吸气气流波形，存

在平台呼吸波形。 

4. 讨论 

因 UARS 患 AHI 指数正常，无夜间低氧血症，许多临床医护工作者容易忽视 UARS 的诊断。但 UARS
患者日间嗜睡症状明显，EEG 觉醒指数 > 10/h，鼻导管测定吸气气流波形：部分塌陷的上气道类似于

Starling 阻力器，在一定范围内，吸气气流可随呼吸努力增加导致的驱动压增加而增加，但到达一定水平

即使呼吸努力增加，吸气气流也不会再增加，则气流波形出现平台。平台呼吸波形提示患者存在 IUAR。
20 名 UARS 患者中，有的在外院行 PSG 检查，结果提示正常的，因患者打鼾，白天症状明显，到我院

复查 PSG，在我院诊断上气道阻力综合征。ASDA 制定的 UARS 的诊断标准为有与 OSAS 相同的症状且

每小时睡眠中 RERAs 的次数 ≥ 5 次[5]。如果不能明确证实有 IUAR，下列特征的存在提示可能为 UARS 
[6]。主要特征：1) 临床主诉有过度嗜睡；2) EEG 觉醒指数 > 10/h；3) 呼吸紊乱指数 < 5 次/h 睡眠。次

要特征：1) 临床主诉有打鼾；2) 在 EEG 觉醒前打鼾强度增加；3) 存在与 EEG 觉醒相关的气流受限；

4) 进行 nCPAP 试验性短期治疗后临床症状改善。 
“AHI”——每小时呼吸暂停和/或低通气的次数，是用来衡量睡眠呼吸暂停严重程度。随着临床认

识的提高，睡眠呼吸暂停的患病率迅速增长，AHI 评分已成为“健康睡眠”的标志。然而，如果只关注

AHI，而忽略导致 EEG 觉醒的增加或持续呼吸努力，我们就忽略了 UARS，也就忽略了导致慢性症状的

原因。目前的评分系统不能识别 UARS。 

4.1. 上气道阻力综合征 

UARS 在 PSG 上定义为 AHI < 5 且血氧饱和度最低点等于或大于 92% [7]。UARS 患者表现为呼吸时

上气道气流阻力逐渐增加，并与睡眠觉醒相关。Guilleminault 等人发现，在与潮气量突然但有限的减少(即
睡眠期间上气道阻力的异常增加)相关的一到三次呼吸限制中，经常可以观察到觉醒[8]。UARS 患者主诉

慢性疲劳，白天注意力难以集中，睡眠片段化，无明显阻塞性睡眠呼吸暂停症状而有睡眠起始和维持性

失眠。在 1995 年至 1998 年间对 94 例 UARS 患者进行的长达 4.5 年的纵向研究中，发现他们被误诊并被

不适当的管理[9]。在这项研究中，没有一个受试者接受适当 PAP 疗法。然而，在随访中，这些患者的初

始症状(疲劳，失眠，焦虑，抑郁，慢性疲劳综合征，纤维肌痛)的加重，并且应用了对症药物而没有解决

根本原因。为了更好地区分 UARS 和 OSAS，研究强调了两种综合征在主诉和症状上的差异，UARS 更

多见于绝经前妇女，较少打鼾，更多主诉“日间疲劳”，睡眠不好，工作表现差，注意力不集中，记忆

力问题，非特异性肌肉疼痛和情绪综合征。 
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4.2. 阻塞性睡眠呼吸暂停综合征和上气道阻力综合征的病理生理 

在 1990 年和 2000 年早期，研究集中在打鼾对 OSA 发展中的作用[10] [11]。这些研究强调 OSA 是在

打鼾后数年才出现的。Friber 等人根据上气道(UA)肌肉的组织学和神经生理学研究，提出 OSA 是“打鼾”

的结果[12]。这些研究表明，OSA 患者存在局部多发性神经病变，涉及支配 UA 的小的感觉和运动纤维，

特别是舌肌。最有趣的发现是非常小的感觉纤维的参与，这些纤维可能作为“受体”将信息传递给“脑

干控制区域”，从而导致 UA 肌肉在吸气的作用下收缩。Nguyen 等人与对照组相比，使用气脉冲刺激咽

部和喉部，证实了 Friberg 等最初报道的神经生理学发现，并指出在慢性大声打鼾者中，不仅咽部的感觉

反应受到干扰，而且会厌反射也受到干扰[11]。慢性打鼾患者对振动和温度的敏感度逐渐降低，并伴有肌

肉组织肥大的局部脱髓鞘性神经病变。这是由 Nguyen 等人在 2005 年发现病变的严重程度与 OSA 的严重

程度相关。在腭部和后咽部的活检中，有证据表明神经源性病变与上气道传入感受器对塌陷反应的钝化

有关[12]。相反，研究中的 UARS 患者维持与对照组相似的正常 UA 感觉反应，因此不会出现 OSA 患者

受损的 UA 反射[10]。 
UARS 患者睡眠障碍的一个重要原因是由于 UA 的阻力增加而引起的感觉运动环路的持续异常刺激。

对 OSA、UARS 和对照受试者的睡眠结构和睡眠脑电图的研究支持了这一点。在 UARS 患者的睡眠结构

中，除了 NREM 唤醒外，还有其它明显的变化。他们的慢波睡眠减少，睡眠开始后的清醒时间增加。有

几项研究支持这种结论：循环交替模式(CAP)评分系统的使用表明在 NREM 睡眠期间 A2 型模式增加，

而 OSA 呈现更多的 A3 相模式，这与 AASM 定义的“EEG 唤醒”相似[13]。在 CAP 和 UARS 的研究中，

CAP 率也被显示与白天的嗜睡症状相关[14]。另一项研究结果表明，不同受试者组在总睡眠时间内的功

率密度存在明显差异，UARS 患者在慢 alpha-EEG (7~9 Hz)和 delta 波段的功率密度均高于 OSA 患者和对

照受试者[8]。这些发现表明，尽管 EEG 睡眠模式持续存在，但仍有持续的觉醒(增加 alpha 功率)，并努

力重新强化睡眠(delta 功率) [15]。这一“唤醒”机制刺激增加的发现被推断是维持开放的 UA 的原因：

在睡眠过程中有异常 UA 抵抗的倾向，但会触发“警觉回路”，如 alpha (有时也是 beta)功率增加所示，

并导致没有呼吸暂停或低通气，没有血氧饱和度明显下降，从而观察到 UARS。这种异常的皮层受累可

能是睡眠期间出现“超唤醒中枢神经系统”的原因。 

4.3. 多导睡眠监测识别上气道阻力综合征 

早期，因为认为其他技术不准确，食管测压术-PES 被用来诊断睡眠呼吸障碍。然而，尽管认识到热

敏的不准确性，但随着睡眠实验室数量的增加，热敏电阻的使用在许多地方取代了 PES，并且从热敏电

阻获得的曲线下降 50%和血氧饱和度下降 3%~4%的关联被诊断睡眠期间的异常呼吸。现在技术上有了明

显的改进(使用鼻插管和更精确的脉搏血氧计)。Pes 允许测量呼吸努力，这是今天在 PSG 中也很难识别的。

吸气肌，即膈肌/肋骨笼肌活动的测量比热敏提供更好的信息，但少数人使用，并且很少有人知道如何校

准和使用这些信息[16]。 
在 20 世纪 90 年代中期，睡眠界认识到，有必要进一步识别正在发生的没有呼吸暂停和低通气但与

睡眠中的异常呼吸有关的唤醒。这种认识与大声打鼾的存在有关，但在使用呼吸记录仪和/或 Pes 的研究

中没有发现“可评分”的呼吸暂停–低通气[17]。打鼾的研究很容易，人们认识到，打鼾可能与 EEG 唤

醒有关，而且通常存在声音的渐强模式，并以巨大的鼾声和 3 秒或更长的唤醒终止：这种模式被定义为

“呼吸事件相关唤醒”或 RERA。在 20 世纪 80 年代末和 90 年代初，不仅使用 Pes，而且使用面罩和肺

记录仪进行的研究已经证明，睡眠呼吸障碍中存在流量限制，并且呼吸努力的增加，流量限制和 EEG 唤

醒之间存在直接关系，从而避免了上气道塌陷的发生，并保持了非缺氧状态。然而，尽管它在识别睡眠

中的病态呼吸方面非常有用，但该设备很难整夜在患者身上应用，并且只在研究中使用。 
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20世纪90年代末，鼻插管压力传感器的使用可以更精确地测量鼻吸气流量曲线[IFL曲线] [18]。此外，

吸气流量曲线振幅的降低并不能区分继发于气流受限的膈肌用力的降低或增加。记录吸气肌肉用力和鼻插

管的结合，或者使用校准的 Pes，是将呼吸努力和气流限制联系起来的方法。最后，用 Pes 描述了几种模

式来识别异常的 UA 抵抗：“渐强”模式，最常见于 N1 和 N2 阶段；“持续持续努力”模式，最常见于

N3 阶段。虽然 Pes 能更好地评价这些模式，但鼻插管能更好地识别异常鼻气流。例如，RERA 是基于从

鼻插管获得的吸气流量曲线的振幅降低来计算的：当鼻流量曲线的振幅与相邻呼吸相比降低了 30%并且第

二次 EEG 唤醒大于等于 3 或更多时，并且氧饱和度没有 3%或更多的下降。这样的 PSG 模式可以让我们

发现睡眠时呼吸异常的存在，而没有明显的血氧饱和度下降。然而 CAP 和 EEG 功率分析显示，皮层对

UA 抵抗的异常增加不会花费 3 秒或更多的时间来作出反应，这忽略了 UARS 患者皮层的异常反应。 
目前的睡眠多导睡眠仪，都允许进行比以往更复杂的鼻流量记录，并且允许对记录的信号进行更复

杂的分析。吸气流量限制的最低评分标准已经在圣保罗联邦大学的一般人群样本中进行了研究[19]。这是

一项对圣保罗市有代表性的研究对象进行的睡眠障碍的流行病学研究，共对 1048 名受试者进行了完整的

分析。对受试者进行为期一周的调查：包括医学评估、问卷调查、7 天的体动图检查和一次实验室夜间

PSG 检查，带鼻导管但不带 PES。研究人员使用了文献中的 PSG 对“气流受限”的定义，证实了该定义

的有效性，并首次发现了“气流受限”(即无呼吸暂停和低通气，无氧含量下降 3%或 4%的受试者)与主

诉之间的规范性数据。该研究得出结论，至少 30%睡眠时间有气流受限的受试者有与睡眠相关的主诉，

并在血液分析中有异常代谢发现[19]。这是第一个给出无呼吸暂停低通气和氧饱和度下降至少 3%的病理

性呼吸分界点的普通人群研究。 

4.4. 迷走张力与上气道阻力综合征 

随着睡眠的起始，甚至更重要的是随着快速眼动睡眠，自主神经平衡会发生变化。睡眠起始与交感

神经活动的减少和迷走神经张力的增加有关。在研究心率-HR-血压-BP-和手指体积描记-PPG 时，可以遵

循自主神经系统-ANS-活动。睡眠中的觉醒与 HR，PPG 和 BP 的变化相关联，这可能表明觉醒持续时间

少于 3 秒。然而，自主神经平衡的改变可能并不总是提示皮层的觉醒，睡眠障碍和患者的主诉的原因可

能仅提示“自主神经激活”，即局限于脑干反射的障碍，而不经过丘脑门，也不干扰皮层。 
睡眠中 ANS 的变化通常仅在 OSA 的背景下考虑，即存在至少 3 秒的 EEG 唤醒和血氧饱和度下降。

这样的结合导致交感神经的激活。然而，在睡眠过程中反复刺激迷走神经张力，每次呼吸都没有血氧饱

和度下降，导致“交感神经功能–去传入神经”。一项针对 4409 名睡眠障碍患者的日间血压变化的大型

研究发现，小部分(2.3%)患者在日间出现异常低血压，并伴有直立不耐受和手脚冰冷，其中 98%诊断为

UARS [20]。为了更好地了解 UARS 患者，主要是绝经前妇女，是如何表现为低血压和迷走神经切断术

的症状的，对 49 例经 PES 诊断的 UARS 患者进行了一项研究。根据 Hilbert-Huang-Transform 进行逐次

呼吸研究，探索在吸气流量受限期间观察到的自主神经系统变化[21]。副交感神经系统的过度激活是在吸

气流量受限的情况下被证实的，与呼吸努力增加和极短的 EEG 睡眠中断相关联。这些通常持续很长时间

的呼吸变化对血氧饱和度(常见的交感神经激活剂)没有或非常有限的影响[21]，这解释了在一些 UARS 患

者中观察到的白天症状的存在。 

4.5. 普通人群中上气道阻力综合征和气流限制的患病率 

圣保罗联邦大学的流行病学研究涉及 1048 名受试者，研究了这个问题。本研究明确了“气流限制”

的 PSG 模式，基于他们的群体计算出 30%的夜间睡眠时间用于判断吸气流量限制的点。他们计算 15%的

样本符合他们定义的“UARS”[19]。这些研究人员还报告，基于年龄，OSA 和 UARS 的分布非常不同。
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年轻受试者多有 UARS，而 OSAS 多未见，随着年龄的增长，UARS 少见，OSAS 多见。从 UARS 向 OSA
的转变发生在 40 岁左右：在 20~29 岁时，31%的受试者出现 UARS，而只有 7.4%的受试者出现 OSAS，
但在 60~69 岁时，只有 5.5%的受试者出现 UARS，62%的受试者出现 OSA。40 岁时，UARS 的患病率为

24.6%，OSAS 的患病率为 24.2%。由于这不是一项纵向研究，他们只能提示一个病理过程。一项观察相

隔约 5 年的两个不同点的研究表明：大多数 UARS 患者(通常是年轻人)尽管向医生提出了临床症状，但

通常没有接受治疗，并且临床上症状加重，但只有少数患者在重复 PSG 后诊断为 OSAS [9]。 
在出生时和生命的最初几年中，许多人已经有导致睡眠中异常呼吸的因素的迹象。认识到这些因素

可以更早的治疗和避免问题的加重。在临床实践中，许多人至今仍未认识到这些问题的早期征兆，UARS
让我们更好地理解“睡眠中的异常呼吸”，并将其从 OSA 和 AHI 的区分开来。技术的进步使我们的领

域更早地认识到一个随着时间的推移只会加重的问题。到目前为止，许多人只认识到 OSA，并将重点放

在 OSA 的治疗上。 

5. 结论 

多年来，人们只关注“缺氧–睡眠–呼吸紊乱-H-SDB”，导致了对“睡眠呼吸障碍”的研究非常有

限。对于许多人来说，SDB 很早就开始了。现在应该认识和治疗“非缺氧性”SDB，以避免健康问题的

进一步演变和可能的缓慢加重。关键问题是适当地监控许多变量，并知道如何给它们打分。任何治疗研

究都应该包括对睡眠期间适当的鼻呼吸的评估，因为恢复正常的鼻呼吸是成功治疗结果的唯一指示。目

前需更好地定义“气流受限”。在儿童中，已经发现“打鼾”而不是 OSAS，与学习、记忆和行为异常

密切相关。 
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