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阻塞性睡眠呼吸暂停(obstructive sleep apnea, OSA)是

临床常见的一种疾病，它是由于上气道的阻塞，导致睡眠中

反复发生的呼吸暂停和低通气而导致的低氧血症和高碳酸

血症，即每晚6—8h睡眠过程中，发生呼吸暂停（睡眠中口鼻

气流中止超过10s以上）及低通气（睡眠过程中呼吸气流强度

或幅度较基础水平降低达50%以上，并伴有血氧饱和度较基

础水平下降≥4%或微觉醒）反复发作达30次以上或睡眠呼

吸暂停低通气指数(apnea hyponea index, AHI)＞5次/h。

OSA可以通过影响交感神经活化、下丘脑—垂体—肾上

腺轴、氧化应激、炎症渠道活化以及脂肪因子变化等影响全

身多系统、多器官，对其造成损害，同时OSA患者夜间睡眠质

量欠佳，导致白天嗜睡、精神行为异常、头晕乏力，工作效率

降低[1—2]。

卒中患者中OSA的发病率相当高，相比于正常成年人中

2%—11%[3]的发病率，脑卒中患者中，OSA 的患病率高达

43%—72%[4—14]。OSA与脑卒中谁是因，谁是果，目前尚不十

分清楚。但目前已有大量研究证明OSA是脑卒中的一项独

立危险因素[4—5]，它可以影响机体内环境代谢从而引起血管

内皮病变，导致脑血管疾病的发生。但脑卒中患者中，OSA

的发病率相比于非卒中患者明显增高。这一比例增高的机

制目前国内外认为可能是由于脑卒中后特定部位受损从而

影响了上气道及其周围肌群，导致其功能失调[6]。临床主要

表现为吞咽困难、饮水呛咳、声音嘶哑及伸舌异常。

Martínez-García[7]与张维[8]发现急性脑梗死患者中吞咽困难组

中的OSA发病率高，并且中、重度睡眠呼吸紊乱的发生率显

著高于非吞咽困难组。这在一定程度上证实脑卒中吞咽功

能失调与OSA发生相关。

1 阻塞性睡眠呼吸暂停对脑卒中预后的影响

早在 1996 年 Good 等[9]发现合并睡眠呼吸障碍（sleep

disordered breathing, SDB）的患者较不合并者在卒中发生3

个月及12个月时改良Barthel指数评分更低，1年的死亡率增

加。OSA患者反复的夜间呼吸暂停、低氧血症，致使患者的

内环境更难以控制。

1.1 对功能预后的影响

陈小红等[6]发现合并OSA的脑卒中组在3个月、6个月的

改良Barthel指数、NHISS、改良Rankin评分明显低于非OSA

组。Yan-Fang等[10]对合并SDB的卒中患者进行研究发现，与

非OSA组相比，合并OSA的卒中患者发病3个月后的功能会

更差，且与卒中发病部位无相关。

Kaneko Y等[11]对 61例脑卒中患者研究发现，合并OSA

的卒中患者功能独立性评分（functional independence mea-

sure, FIM）比不合并者低，平均住院时间延长14d（40%）或

16d（30%），且这些患者在出院后神经功能预后较不合并者

差。此外该研究发现：AHI每上升10个单位，FIM评分降低

2.3分。这在一定程度上说明卒中患者OSA的严重程度与其

病情恢复及功能预后是相关的。Turkington等[12]通过对161

例发病24h内的卒中患者行夜间PSG监测，并在6个月后进

行改良Barthel指数评分，提出脑卒中患者AHI值的大小及卒

中的严重程度是功能预后的独立预测因素。合并OSA的卒

中患者功能预后较差的原因，一方面是OSA反复的低氧与高

碳酸血症引起内环境的不稳定，不利于脑卒中疾病本身的恢

复；另一方面是夜间反复微觉醒导致患者白天精神欠佳，不

能集中于康复训练，不利于患者功能的康复。

尽管多项研究发现OSA可以导致卒中患者的功能预后

更差，然而持相反观点的研究也大有存在。Parra等[13]对161

例患者进行为期2年的连续追踪发现，卒中患者的AHI＞10

或者AHI＞30并不是卒中患者急性期、稳定期或者恢复期的

神经功能预后差的影响因素。Bassetti等[14]的研究发现卒中

后6个月的功能预后（改良Rankin评分与改良Barthel指数）

与AHI值的大小无关。卒中后发生的OSA可能是由于上气

道及其周围肌肉功能失调导致，随着时间的推移，病情好转，

上气道周围肌肉功能的逐渐恢复，AHI值较前下降，有利于

卒中患者功能的恢复。

1.2 对脑卒中生存率的影响

Turkington等[12]发现合并OSA的脑卒中患者与不合并者

相比，病情平稳所需时间更长，6个月后的死亡率更高，平均

寿命更短。Bassetti 等[14]发现卒中患者远期死亡率与最初
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OSA严重程度（AHI值）相关。SAhlin等[15]对151例患者进行

了为期10年连续的跟踪随访调查证实这一观点，并发现

AHI＞15的卒中患者相比于AHI＜15的患者的死亡风险更

高，比不合并OSA的患者死亡率增加了75%，且AHI这个因

素是独立于年龄、性别、BMI、习惯性吸烟、高血压、糖尿病、

房颤、微意识状态评分及ADL评分的。Mansukhani等[16]则认

为卒中之前就有OSA的患者急性脑梗后1个月内的死亡率

是卒中之前不合并OSA的5倍，并且在校正年龄及卒中严重

程度影响后，前者在同等时间出院后的生活能力较后者明显

差；并认为卒中之前已合并的OSA是卒中患者死亡及较差功

能预后的一项独立危险因素。OSA影响患者的生存率主要

与OSA导致机体代谢紊乱相关。卒中前已患OSA的患者或

是卒中急性期OSA较严重的患者，夜间反复低氧程度较重，

可能导致卒中后可逆恢复区域出现不可逆的损害，同时反复

夜间低氧，导致机体内环境难以稳定，致使卒中后病情较重

且难以控制。

2 脑卒中患者合并阻塞性睡眠呼吸暂停的治疗策略

OSA在卒中患者的高发病率，以及它对卒中患者日常生

活功能预后及生存率的影响导致人们寻求一种有效治疗

OSA的手段。目前国内外对OSA的主要治疗有持续性正压

通气（continuous positive airway pressure, CPAP）、口腔矫治

器（oral appliances therapy, OAT)、体位疗法、手术，辅助疗法

有减肥、戒烟、慎用镇静安眠药等。

2.1 持续性正压通气治疗

CPAP 是目前国内外 OSA 患者最主要的治疗方法。

CPAP可以使患者的AHI值降至0。在非卒中的OSA患者

中，平均每晚3h的CPAP治疗，患者治疗4周后就可有明显的

临床受益[17]。

Marin等[18]对2000例患者进行长达10.1年的跟踪研究发

现长期CPAP治疗（每日至少4h）能降低合并严重OSA卒中

患 者 的 致 死 或 非 致 死 性 心 血 管 疾 病 的 死 亡 率 ，

Martínez-García[19—20]与Buchner等[21]证实这一观点，并且认为

CPAP治疗也能降低轻度OSA患者心血管事件的发生率。

Wessendorf等[22]与马丽娜等[23]认为与不接受CPAP治疗者相

比，接受治疗OSA卒中患者的神经功能评分明显增高，并认

为CPAP可以尽早改善患者的日常生活能力，减少神经功能

缺损，提高回归社会的能力。Ryan等[24]提出接受CPAP治疗

的合并OSA的卒中患者在白天嗜睡程度，运动功能测试，肢

体运动功能的恢复程度及抑郁程度都有显著改善；同时Ry-

an认为CPAP能降低患者的死亡率，但只有在卒中发生早期

（卒中发生3—5天）开始接受CPAP治疗才可以降低死亡

率。Parra O等[25]也认为只有早期（卒中发生3—5天）接受

CPAP治疗，才可提高神经功能的恢复；其认为CPAP治疗可

以完全纠正夜间低氧血症，增强患者血氧饱和度，改善卒中

患者的功能预后，但是脑卒中急性期部分脑组织并未完全坏

死，还处于可逆的可恢复状态，OSA的反复缺氧不利于卒中

的恢复，反而加重患者的脑部损害，有可能致使半暗带成为

坏死区，而CPAP能改善机体氧供，增加脑血流，促进半暗带

的恢复。

尽管CPAP在OSA治疗中起的作用很大，然而很多研究

发现患者对CPAP治疗的依从性不高，这可能与CPAP使用

时引起患者的不舒服感、对患者夜间睡觉的干扰，或是没有

明显的神经及功能改变等因素相关。很多研究过程中发现

很多合并睡眠呼吸功能障碍的卒中患者不能忍受CPAP治

疗，依从性较差，不能长期坚持使用[17—25]。

2.2 口腔矫治器的应用

口腔矫治器是除CPAP外首选的用于治疗OSA的无创

治疗。它可以直接增大上气道开口的横截面积。2006年，美

国睡眠医学学会推荐轻、中度的不愿意使用CPAP治疗的

OSA患者可以将OAT作为首选治疗[26]。三个月的OAT可降

低轻、中、重度OSA患者的AHI值[27]。且OAT可降低患者血

压，以降低收缩压为主，降压效果与CPAP类似[28]，提高心脏

的自律性[29]。并且OAT的长期依从性较CPAP高[26—29]。

但是OAT在合并OSA卒中患者中的应用目前国内外尚

无研究报道。OAT是否能纠正合并OSA的卒中患者夜间的

反复低氧及改善患者的血氧饱和度，改善其神经功能预后及

生存率目前尚无此方面的报道。

2.3 体位疗法

仰卧位时悬雍垂及舌根后坠，堵塞气道开口，据报道由

于体位原因诱导的OSA的发生率达50%[30]。目前国内外推

荐的体位疗法主要是针对轻中度OSA患者。体位疗法主要

是保持侧卧位睡眠，且睡眠过程中下颌轻度上抬，以增大气

道开口直径。约50%轻度及19%中度的OSA患者在侧卧位

睡眠3个月后检查AHI＜5[31]。研究发现由于体位因素导致

的轻、中度OSA患者在行体位治疗后与CPAP治疗效果是等

价的，但是在重度OSA患者中治疗效果较CPAP差[32]。Ok-

senberg[30]与Svatikova[33]等发现使用体位疗法仅3个月的患者

AHI值较对照组下降，轻中度OSA患者的血氧饱和度提高。

且体位疗法停止后，约38%的患者仍然会保持正确的睡觉体

位，诉睡眠质量及白天精神状况较前好转。

体位疗法主要针对于轻、中度的OSA患者，且主要是针

对由于体位因素诱导发生的OSA，但是卒中后OSA的发生常

由于上气道周围肌肉功能失调所造成，因此体位疗法对合并

OSA的卒中患者的疗效尚不明确，Svatikova[33]等首次对合并

OSA的卒中患者使用体位疗法，发现体位疗法能降低OSA患

者的严重程度，但是对卒中患者的功能预后无影响。

2.4 手术疗法
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可以解除上气道存在的结构性狭窄因素，是一种根治

OSA的方法。目前主要的手术疗法有鼻中隔矫正术、鼻息肉

摘除术、鼻甲切除术、悬雍软腭咽成形术、激光辅助咽成形

术、低温射频消融术及正颌手术等。但是手术疗法有创，因

此在卒中患者中一般不选择该方法。

2.5 药物治疗

国内外在动物及临床试验中有应用以下几类药物治疗

OSA：单胺或5-羟色胺调节剂（米氮平、普罗替林、昂丹司

琼）、胆碱酯酶抑制剂（毒扁豆碱、多奈哌齐）、茶碱（氨茶碱）、

碳酸酐酶抑制剂（乙酰唑胺）以及其他神经传导物质。偶有

动物或临床试验研究报道昂丹司琼、毒扁豆碱可降低OSA患

者的AHI值，但是重复试验有时并不能达到类似结果[34—35]，

且这几类药物不良反应较大，因此目前药物治疗在临床尚无

广泛应用，而针对脑卒中合并OSA的药物治疗，尚无研究报

道。但是临床上常通过选择能控制血糖、血压、血脂等的药

物改善机体代谢从而间接治疗OSA。

3 小结

脑卒中患者中OSA呈高发状态，会不同程度地影响卒中

后患者的预后，对卒中后患者神经功能、运动能力的恢复及

其生存率产生极其不利的影响。目前认为脑卒中后OSA发

生率增高的原因可能与偏瘫后导致口咽部肌群功能紊乱有

关。

CPAP被证明是最有效纠正此类患者的内环境，并能促

进卒中患者功能恢复的治疗手段，但依从性差，一种改良口

罩使得CPAP在治疗过程中可以被使用的时间更久[36]。合并

OSA的脑卒中患者在其康复训练方案中有必要加入这些治

疗，以降低患者的死亡率及致残率，改善患者的远期预后。

而口腔矫治器及体位疗法则针对轻中度OSA患者，二者是否

对合并OSA卒中患者远期预后有效尚未得到临床证明。

有关OSA对脑卒中的影响及其治疗方法的应用研究尚

处于初期阶段：①OSA对卒中后功能恢复及生存率影响的机

制尚不十分明确，有待于进一步的研究；②明确卒中后增加

OSA的原因，针对口咽部肌群功能紊乱进行干预和治疗是一

个更有意义的研究课题。
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关于本刊稿件处理流程的解释

编辑部日常接到作者电话中最多的是关于问询稿件处理情况的，比如说，问询稿件何时才可以审回？稿件修回后还要多

久才可以发表？

下图是本刊稿件处理流程的简单示意。目前审稿的平均周期在1个半月左右，发稿的平均周期（投稿日期—发表日期）在
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