
·专家共识·

阻塞性睡眠呼吸暂停患者围术期麻醉管理专家
共识（２０２０修订版）快捷版

中华医学会麻醉学分会五官科麻醉学组

  ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０２．０２０
基金项目：国家自然科学基金（８１７７００７６）；山东第一医科大学

学术提升计划（２０１９ＱＬ０１５）
通信作者：王月兰，Ｅｍａｉｌ： ｗｙｌｄｇｆ＠ １６３．ｃｏｍ

  阻塞性睡眠呼吸暂停（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ， ＯＳＡ）指
患者睡眠时周期性地出现部分或完全的上呼吸道梗阻，以呼

吸暂停和低通气为特征的疾病。 我国成人 ＯＳＡ总患病率为

３. ９３％，男性为女性的 ２. ６２倍［１］ ，但临床诊断率较低。 合并

ＯＳＡ的患者围术期并发症显著增多，死亡率显著增高，该类

患者均应被列为麻醉的高危患者［２－３］ 。 为此，在 ２０１４ 年

ＡＳＡ阻塞性睡眠呼吸暂停患者的围术期管理指南的基础上，
参考国内外最新指南及文献，重点对 ＯＳＡ 患者的术前筛查

与诊断、危险因素、气道管理、麻醉用药等予以修订，以提高

对 ＯＳＡ患者围术期麻醉安全管理。

ＯＳＡ相关定义

呼吸事件的分类和定义  （１）睡眠呼吸暂停（ ｓｌｅｅｐｉｎｇ
ａｐｎｅａ， ＳＡ）。 指睡眠过程中口鼻呼吸气流消失或明显减弱

（较基线幅度下降≥９０％），持续时间≥１０ ｓ。 通常分为 ３ 个

类型：①ＯＳＡ，睡眠过程中反复出现的上呼吸道塌陷所致的

呼吸暂停，但中枢神经系统呼吸驱动功能正常，继续发出呼

吸运动指令兴奋呼吸肌，因此胸腹式呼吸运动仍存在。 ②中

枢型睡眠呼吸暂停（ｃｅｎｔｒａｌ ｓｌｅｅｐｉｎｇ ａｐｎｅａ， ＣＳＡ），呼吸中枢

神经功能调节异常引起睡眠时呼吸暂停，口鼻气流与胸腹式

呼吸同时消失。 ③混合型睡眠呼吸暂停（ｍｉｘｅｄ ｓｌｅｅｐｉｎｇ ａｐ-
ｎｅａ， ＭＳＡ） ，睡眠时 １次呼吸暂停过程中，口鼻气流与胸腹

式呼吸同时消失，数秒或数十秒后出现胸腹式呼吸运动，仍
无口鼻气流。 即先出现 ＣＳＡ，后出现 ＯＳＡ。 其中，ＯＳＡ 的危

险因素见表 １。
（２）低通气（ｈｙｐｏｐｎｅａ）。 睡眠过程中口鼻气流较基线水

平降低≥３０％，同时伴 ＳｐＯ２ 下降≥３％或者伴有微觉醒，持
续时间≥１０ ｓ。

呼吸暂停－低通气指数（ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘ， ＡＨＩ）  
睡眠中平均每小时呼吸暂停与低通气的次数之和。

阻塞型睡眠呼吸暂停低通气综合征（ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ
ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＨＳ）  每晚 ７ ｈ睡眠过程中呼

吸暂停及低通气反复发作 ３０次以上，或 ＡＨＩ≥５次 ／ ｈ。 呼吸

暂停事件以阻塞性为主，伴打鼾、睡眠呼吸暂停和白天嗜睡

等症状［４－６］ 。

表 １ ＯＳＡ相关危险因素

类别 因素

一般情况 男性

年龄＞５０岁

家族史

吸烟史

疾病相关因素 肥胖（ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２）

高血压、糖尿病、慢性鼻腔阻塞、哮喘等

体格检查 大颈围（＞４０ ｃｍ）

小下颌、下颌后缩或其他颌面畸形

上颌狭窄

扁桃体、软颚、舌体增生（唐氏综合征等）

气道肌肉无力（延髓麻痹）

神经中枢疾病 神经肌肉疾病（肌营养不良、脊髓灰质炎）

继发的呼吸衰竭

神经系统损害（脑出血、头部外伤）

镇静药（苯二氮 类，酒精）

ＯＳＡ筛查与诊断

筛查方法 多导睡眠图（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙ， ＰＳＧ）监测被

公认为诊断 ＯＳＡ的金标准，但其应用受费用高与检查时间

长的限制。 ＳＴＯＰ-Ｂａｎｇ问卷是外科手术时最有效的筛查工

具（表 ２），评分为 ５ ～ ８ 分时能高几率识别出中到重度

的 ＯＳＡ［７－８］ 。
诊断标准 （１）临床出现以下症状任何一项或以上：①

晚上失眠、醒后精力未恢复、白天嗜睡。 ②夜间憋气、喘息或

窒息而醒。 ③习惯性打鼾、呼吸中断。 ④高血压、冠心病、脑
卒中、心力衰竭、心房颤动、２ 型糖尿病、情绪障碍、认知

障碍。
（２）ＰＳＧ或 ＰＭ监测 ＡＨＩ≥５次 ／ ｈ，阻塞型事件为主。
（３）无上述症状，ＰＳＧ 或 ＰＭ 监测 ＡＨＩ≥１５ 次 ／ ｈ，阻塞

型事件为主。 符合条件（１）和（２），或者只符合条件（３）者可

以诊断为成人 ＯＳＡ ［６， ９］ 。
（４）儿童睡眠过程中阻塞性呼吸暂停指数（ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
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表 ２ ＳＴＯＰ-Ｂａｎｇ问卷（中文版）

问题
否

（０分）
是

（１分）

Ｓ＝打鼾：是否大声打鼾（比讲话声音大，
或者关上门也可以听到）？

Ｔ＝疲劳：白天是否感觉累，困倦或者想

睡觉？

Ｏ＝观察：是否有人观察到睡眠中呼吸

暂停？

Ｐ ＝血压：是否高血压？

Ｂ＝ＢＭＩ：ＢＭＩ是否大于 ３５ ｋｇ ／ ｍ２？

Ａ＝年龄：年龄是否超过 ５０岁？

Ｎ＝颈围：颈围是否大于 ４０ ｃｍ？

Ｇ＝男性：是否男性？

  注：０～２分，低风险；３～４分，中度风险；５～８分，高风险

ａｐｎｅａ ｉｎｄｅｘ， ＯＡＩ）≥１ 次 ／ ｈ 或 ＡＨＩ≥５ 次 ／ ｈ，每次持续时间

≥２个呼吸周期；最低 ＳｐＯ２＜９２％；儿童满足以上两者即可诊

断 ＯＳＡ ［１０］（表 ３—４）。

表 ３ 成人 ＯＳＡ病情程度判断依据［４-６］

程度 ＡＨＩ（次 ／ ｈ） ａ 最低 ＳｐＯ２（％） ｂ

无 ＜５ ＞９０

轻度 ≥５且≤１５ ≥８５且≤９０

中度 ＞１５且≤３０ ≥８０且＜８５

重度 ＞３０ ＜８０

  注：ａ，主要依据；ｂ，辅助依据

表 ４ 儿童 ＯＳＡ病情程度判断依据［１０］

程度 ＡＨＩ或 ＯＡＩ （次 ／ ｈ） 最低 ＳｐＯ２（％）

无 ＜５或 ０ ＞９１

轻度 ５～１０或 １～５ ８５～９１

中度 １１～２０或 ６～１０ ７５～８４

重度 ＞２０或＞１０ ＜７５

ＯＳＡ患者术前评估和准备

术前评估 （１）ＯＳＡ严重程度及围术期风险评估。 ＯＳＡ
围术期风险评分系统见表 ５。 需要注意的是，此系统未经临

表 ５ ＯＳＡ围术期风险评分系统［１１］

指标 得分

Ａ：ＯＳＡ严重程度（如无法进行睡眠研究则参考临床症

状）（０～３分）

 无 ０

 轻度 １

 中度 ２

 重度 ３

Ｂ：手术和麻醉因素（０～３分）

 局部或周围神经阻滞麻醉下的浅表手术，无镇静药 ０

 中度镇静或全身麻醉浅表手术，椎管内麻醉（不超过

中度镇静）外周手术
１

 全身麻醉外周手术，中度镇静的气道手术 ２

 全身麻醉大手术或气道手术 ３

Ｃ：术后阿片类药物使用（０～３分）

 不需要 ０

 低剂量口服阿片类药物 １

 大剂量口服、肠外或神经轴性阿片类药物 ３

总分：Ａ项目分值＋Ｂ或 Ｃ项目中较高分值者（０～６分）

床验证，仅作为指导和临床判断，应用于评估个别患者的风

险。 如患者术前已有持续气道正压通气（ＣＰＡＰ）或无创正

压通气（ＮＩＰＰＶ），且在术后将继续使用，则可减去 １分；如轻

或中度 ＯＳＡ患者静息时 ＰａＣＯ２＞５０ ｍｍＨｇ，则应增加 １分；评
分为 ４分的 ＯＳＡ患者引发围术期风险增加；评分为 ５ 分以

上者则围术期风险显著增加。
（２）困难气道评估。 ①详细询问气道方面的病史；②颜

面部畸形，如小下颌畸形、下颌后缩畸形、舌骨位置异常等；
③上呼吸道解剖异常，如口咽腔狭小、扁桃体腺样体肥大、舌
体肥大等；④结合 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ分级、直接或间接喉镜检查、影
像学检查等结果综合判断［１２－１３］ 。

（３）重要器官功能评估。 对心脑血管系统、呼吸系统和

肾脏功能等受累的严重程度进行评估，同时进行相应的治

疗，使受损器官达到较好的功能状态［１１， １４］ 。
（４）日间与门诊手术评估。 在计划进行手术之前，应评

估患者是否适合日间或门诊手术，其评估因素包括：①睡眠

呼吸暂停状态，②上呼吸道解剖和生理异常程度，③并存疾

病状态，④手术种类，⑤麻醉类型，⑥术后阿片类药物的需要

程度，⑦患者年龄，⑧出院后观察的可靠程度，⑨门诊设施是

否具备呼吸管理及紧急气道处理条件［１１］ 。
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术前准备 （１）患者准备。 术前准备旨在改善或优化

ＯＳＡ患者围术期的身体状况，包括术前 ＣＰＡＰ 或 ＮＩＰＰＶ 治

疗，下颌前移矫正器或口腔矫治器及减肥等措施［１４－１５］ 。
（２）麻醉物品与监测设备。 术前必须准备好完成困难

插管的各种导管与设备，备好麻醉机、具有 ＳｐＯ２、ＢＰ、ＥＣＧ和

ＰＥＴＣＯ２ 的监测仪，同时还应备有血气分析仪、转运呼吸机以

及必要的血液动力学监测仪。

ＯＳＡ患者术中管理

术中监测 主要包括呼吸功能、循环功能、麻醉深度及

术中可能发生的并发症等，尤其在麻醉诱导和苏醒期。
麻醉方法 如条件允许，区域阻滞可作为首选。 区域阻

滞包括局部麻醉、外周神经阻滞及椎管内麻醉。 如需合并镇

静，则镇静深度应控制在最小，且严密监测。 对于手术创伤

大、操作复杂、出血多、伴有大量体液丢失及转移的手术以及

对患者呼吸、循环功能影响大的手术（如心、胸和神经外科

手术），仍以选择气管内插管全身麻醉为宜，且全身麻醉复

合神经阻滞可以改善预后［１６－１７］ 。
气道管理 所有 ＯＳＡ 患者均应考虑存在困难气道，实

施麻醉诱导时，推荐患者取头高斜坡位，关于困难气道的处

理请参阅困难气道管理指南［１２－１３］ 。
（１）清醒镇静经鼻气管插管。 主要包括患者准备、镇静

镇痛和表面麻醉等几个环节：①需要充分的沟通取得患者积

极配合；②评价鼻腔通畅情况，面罩吸氧，应选择患者感觉通

气较好一侧的鼻腔施行此操作，如两侧通气相同则以左侧为

首选；③静脉开放及用药，包括抗胆碱能药物（阿托品、盐酸

戊乙奎醚等）、镇静药物（咪达唑仑、右美托咪定等）、镇痛药

物（阿片类药物）；④完善的表面麻醉（依次是鼻腔、口咽、声
门和气管内）是顺利实施经鼻清醒气管插管的关键；⑤置入

气管导管。
（２）快速诱导经口 ／鼻气管插管。 对行非 ＯＳＡ 矫正手

术、且无通气困难和插管困难的 ＯＳＡ患者，可行快速诱导经

口或鼻腔气管插管。
（３）快速诱导可视喉罩下气管插管。 分预给氧、适度镇

静和局部表麻后，可先置入可视喉罩，确保通气良好的情况

下，再给予肌松药、镇痛药后经喉罩行气管插管［１８］ 。
（４） 经鼻湿化快速吹氧通气交换技术 （ ＴＨＲＩＶＥ）。

ＴＨＲＩＶＥ是在预充氧的基础上用于延长安全窒息时间的给

氧方法，可显著改善氧合、延长安全窒息时间［１９］ 。
麻醉药物 麻醉药物如镇静药、安眠药、阿片类药物和

肌松药加重气道的不稳定性，抑制中枢对低氧和高碳酸血症

的敏感性，减弱呼吸肌功能，从而导致更频繁和严重的呼吸

暂停，同时因手术应激、心血管反应等使接受大手术的患者

面临较高风险。
循环功能及内环境稳定管理 术中应控制一定麻醉深

度、严密监测血压、心律、心电图 ＳＴ－Ｔ 改变等。 定期检测动

脉血气，了解有无 ＣＯ２ 蓄积、电解质及酸碱平衡等变化，以
确保组织氧合与灌注。

ＯＳＡ患者术后管理

术后疼痛管理  采取不同作用机制的镇痛药物，多途

径、多模式的镇痛方法更为安全可靠，主要包括非阿片类镇

痛药、局麻药行区域性镇痛和使用长效局麻药或通过持续性

外周神经阻滞。 对需额外给予阿片类药物镇痛的患者，应使

用最低有效剂量，并密切监测呼吸氧合变化。 应尽量避免同

时使用镇静剂，并备好各类拮抗药［２０］ 。
气道正压通气（ＰＡＰ）治疗  对术前依从 ＰＡＰ 治疗的

ＯＳＡ患者，建议术后采用 ＰＡＰ 治疗。 对未诊断为 ＯＳＡ 或诊

断为 ＯＳＡ但不依从或不耐受 ＰＡＰ 的患者，建议在发生低氧

血症、气道梗阻、呼吸暂停或通气不足时使用 ＰＡＰ 治疗。
ＰＡＣＵ管理 ＯＳＡ患者麻醉苏醒期管理重点为维持充

足的氧合及气道通畅、合理判断拔管时机及防止相关并发症

发生。 多数患者在达到常规出 ＰＡＣＵ 标准后还应再监测至

少 １ ｈ［２１］ 。 重症 ＯＳＡ患者，或轻中度 ＯＳＡ 患者但具有明显

困难气道表现、接受咽颚成型术或联合正颌外科手术以及手

术过程不顺利的患者，术后可能出血或发生气道梗阻的患

者，均需保留气管内导管。 带管在 ＩＣＵ 或 ＰＡＣＵ 治疗，直至

患者完全清醒，并确保无活动性出血、大量分泌物和上呼吸

道水肿等情况，在侧卧位、半卧位或其他非仰卧位下拔管。
拔管后若有可能，应保持半直立体位。

病房管理 患者应持续监测 ＳｐＯ２ 和通气情况，尽可能

脱离辅助供氧、避免仰卧位和镇痛药，并在睡眠期间维持

ＰＡＰ 治疗。 脱离高风险的标准：①对阿片类镇痛药和镇静

药的需求低；②维持清晰的精神状态；③自由采取睡眠体位，
睡眠时成功恢复 ＰＡＰ 治疗或口腔矫正器治疗；④氧合充足，
即在清醒和睡眠时，呼吸室内空气时 ＳｐＯ２＞９０％。

专家组成人员名单

负责人

吴新民（北京大学第一医院麻醉科）
王月兰［山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛

山医院）麻醉与围术期医学科］
执笔人

王月兰［山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛

山医院）麻醉与围术期医学科］
孙永涛［山东第一医科大学第一附属医院（山东省千佛

山医院）麻醉与围术期医学科］
成员（按姓氏拼音顺序）
于布为（上海交通大学医学院附属瑞金医院麻醉科）
王古岩（首都医科大学附属北京同仁医院麻醉科）
王焕亮（山东大学齐鲁医院麻醉科）
邓小明（上海长海医院麻醉科）
李天佐（首都医科大学附属北京世纪坛医院麻醉科）
李文献（上海复旦大学附属眼耳鼻喉科医院麻醉科）
黄宇光（北京协和医院麻醉科）
薛张纲（上海复旦大学附属中山医院麻醉科）
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