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·临床研究·

脑卒中后阻塞性睡眠呼吸暂停患者口咽部形态学变化
及其与功能恢复的相关性*

张丽霞1 伍 琦2 张 虔3 王 彤1,4

摘要

目的：分析卒中后阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）患者口咽部形态学变化及其与功能恢复之间的相关性，为寻求脑卒

中并发OSA的康复治疗措施提供依据。

方法：选取首次发病且病程1个月之内的脑卒中患者39例，排除发病前已确诊OSA的患者，入组患者均行多导睡眠

图（PSG）监测、口咽部核MRI检查及各项功能评估，将并发与不并发OSA患者的咽部MRI测量相关指标进行比较，

将脑卒中并发OSA患者的咽部测量指标与患者的功能评估指标进行相关分析。

结果：①并发OSA的脑卒中患者腭后距离、舌后距离较不并发OSA者偏小、软腭长度较不并发OSA者偏大，两者相

比有显著性差异（P=0.002/0.003/0.019）。②脑卒中并发OSA患者的腭后距离与改良Barthel指数评分呈正相关、与

改良Rankin分级呈负相关；舌后距离与患者的NIHSS评分、改良Rankin分级呈负相关，与患者Fugl-Meyer评分、改

良Barthel指数评分呈正相关（P＜0.05）。

结论：脑卒中并发OSA患者的口咽部形态学变化（腭后距离及舌后距离偏小）与患者的功能评估间有一定相关性，

所以改善脑卒中后OSA患者口咽部形态学的变化有利于患者的功能恢复。
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Abstract
Objective: To analyze the change of post-stroke obstructive sleep apnea(OSA) patients’pharyngeal morphology

and the relationship between pharyngeal morphology and function of post-stroke patients, so as to provide the

basis for therapeutic interventions of rehabilitation.

Method: Thirty-nine acute stroke with routine functional assessment were enrolled, which were all first onset 1

month ago. All of them accepted multi- night polysomnographic monitoring and the pharyngeal scanning and

measurement with 3.0T MRI. The change of post-stroke OSA patients' pharyngeal morphology and the relation-

ship between the pharyngeal morphology and the function of stroke patients were analyzed.

Result: ① The retro-palatal distance and retro-glossal distance of post-stroke OSA patients were smaller than

that of non-OSA patients (P=0.002/0.003), the length of palatal was longer than that of non-OSA patients (P=

0.019). ② The retro-palatal distance was positively relevant to modified Barthel index and was negatively rele-

vant to modified Rankin scale, the retro-glossal distance was negatively relevant to NIHSS score and modified

Rankin scale, and was positively relevant to Fugl-Meyer score and modified Barthel index (P＜0.05).
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脑卒中患者的功能预后受很多因素的影响。在

诸多的影响因素中，临床医生往往只注重发病部位、

有无糖尿病等因素，但近年国内外研究证实，阻塞性

睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea, OSA）与脑

卒中关系密切，并逐渐成为大家关注的焦点。脑卒

中并发OSA的患者由于夜间睡眠质量欠佳，导致白

天嗜睡、头晕乏力，记忆力下降，精神不集中，从而严

重影响康复训练的效果[1—2]。针对于脑卒中后OSA

的发病机制，国内外有较多学者从对OSA的口咽部

解剖结构与功能研究切入[3—4]。我们的前期研究中

亦发现脑卒中合并OSA患者腭后距离及舌后距离

与呼吸暂停低通气指数（apnea hypopnea index,

AHI）呈相关性，脑卒中患者腭后距离可能对卒中后

OSA有一定的诊断价值。

本研究从脑卒中并发OSA患者的口咽部影像

学变化着手，分析卒中后OSA患者口咽部形态学变

化及其与功能恢复之间的相关性，为寻求脑卒中并

发OSA的机制及寻求康复治疗干预措施提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取 2012年 5月—2013年 1月，于江苏省人民

医院康复医学科住院的脑卒中患者39例，所有患者

均为首次发病（病程1个月之内），均符合1995年全

国第四次脑血管病会议制定的关于脑卒中的诊断标

准；患者年龄在 18—80 岁。39 例受试者中：性别

（男/女）：30/9；诊断（脑梗死/脑出血）：28/11；年龄：

（57.50±11.36）岁；病程：（27.65±12.56）d。

排除标准：①既往睡眠呼吸初筛或者多导睡眠

图（polysomnogram, PSG）监测确诊为睡眠呼吸暂

停综合征患者；②家属反映患者脑卒中发病前夜间

入睡后有明确呼吸暂停表现的患者；③脑干病变；④

颌骨畸形、鼻中隔偏曲、鼻甲肥大、鼻息肉、鼻咽部肿

瘤、腺样体肥大、扁桃体Ⅲ°肥大、会厌后肿瘤等；⑤
严重认知功能障碍不能配合评估及检查；⑥失代偿

性心衰、心功能Ⅲ级以上，3个月内曾有心脏或呼吸

停止或心梗，难治性高血压，严重肺部疾病如重症肺

炎、慢性阻塞性肺气肿、支气管哮喘、间质性肺病、慢

性呼吸衰竭；⑦慢性失眠，气胸，大泡性肺气肿。

1.2 方法

1.2.1 所有患者的一般信息采集：诊断、年龄、病程、

性别、身高、体重、颈围、并发症（高血压、高血脂、高

血糖、心脏病）、Epworth 嗜睡评分（Epworth sleepi-

ness score, ESS）。

1.2.2 多导睡眠图检查：所有入选患者入院后 3天

内进行PSG检查，整夜至少 7h的睡眠呼吸监测，采

集相应数据。PSG检查仪器为美国伟康Alice 4睡

眠监护仪。经过PSG检查后，睡眠过程中口鼻呼吸

气流完全停止10s以上，胸腹式呼吸仍然存在，判定

为OSA。根据病史、体征和 PSG监测结果，临床有

典型的夜间睡眠打鼾伴呼吸暂停、日间嗜睡（ESS评

分≥9分）等症状，AHI≥5次/h者可诊断睡眠呼吸暂

停低通气综合征[1]。

1.2.3 MRI检查：入选患者中有30例行咽部MRI检

查（另外 9例因费用及不愿配合等因素未行此项检

查）（Siemens公司的3.0T Magnetom MRI扫描机），

扫描后选取T1加权像进行数据测量。行咽部MRI

图像进行腭后距离（矢状面）、软腭长度（矢状面）、最

大软腭厚度（矢状面）、舌长（矢状面）、舌后距离（矢

状面）、舌后最短距离（矢状面）、高咽区气道面积（横

断面）、低咽区气道面积（横断面）、咽区最小面积（横

断面）、咽侧壁软组织厚度（冠状面）的测量。

具体测量指标如下：腭后距离：软腭到口咽后壁最短

垂直距离；软腭长度：鼻棘末端到悬雍垂尖端的距

Conclusion: There were some relationships between pharyngeal morphology (retro-palatal distance and retro-glos-

sal distance) and function of stroke patients with OSA, so some therapeutic interventions of rehabilitation could

be used to amend the changes of pharyngeal morphology and to improve the function of stroke patients with

OSA.

Author's address Department of Rehabilitation Medicine,The First Affiliated Hospital of Nanjing Medical Uni-
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离；最大软腭厚度：垂直于软腭长度的最大厚度；舌

长：会厌谷底前与舌前下基底部的最短距离；舌后距

离：会厌谷底前（舌后下基底部）与下咽部后壁的垂

直距离；舌后最短距离：舌后距离咽后壁最短垂直距

离；高口咽区面积：硬腭平面下方0.5cm处气道横断

面面积；低口咽区面积：会厌游离缘上方1cm处气道

横断面面积；咽部最小面积：硬腭平面以下、会厌游

离缘平面以上气道横断面最小面积；咽侧壁软组织

厚度：下颌骨髁间窝的凹槽与口咽侧壁之间距离，左

右两侧距离求和后平均[4]。

1.2.4 功能评估：①美国国立卫生研究院卒中量表

评 分（the national institutes of health stroke

scale, NIHSS）：用于评估脑卒中严重程度。包括意

识、凝视、视野、面瘫、上下肢运动、肢体共济失调、感

觉、语言、构音障碍、忽视 15 个项目的神经功能检

查，评分越高表明神经功能缺损越严重。②Fugl-

Meyer运动功能评定：总分 100分，上肢 36分，腕和

手30分，下肢34分，得分越低运动功能越差。③日

常生活活动能力评估（改良Barthel指数）：从进食、

洗澡、个人卫生、穿衣、肛门控制、膀胱控制、如厕、床

椅转移、行走（轮椅操作）、上下楼梯来评估患者日常

生活活动能力，每个活动的评级可分5级，不同的级

别代表了不同程度的独立能力，最低的是1级，而最

高是 5级。级数越高，代表独立能力越高，总分 100

分。④改良Rankin分级：用于卒中患者日常生活活

动的依赖和病残程度，分为5级，0级为完全无症状，

1级为尽管有症状，但无明显功能障碍，能完成所有

日常工作和生活，2级为轻度残疾，不能完成病前所

有活动，但不需帮助能照料自己的日常事务，3级为

中度残疾，需部分帮助，但能独立行走，4级为中重

度残疾，不能独立行走，日常生活需别人帮助，5级

为重度残疾，卧床，二便失禁，日常生活完全依赖他

人。⑤认知功能评估，简易精神状态检查（mini-

mental state examination, MMSE）：主要测试定向

能力（时间定向、地点定向），记忆力（即刻记忆），注

意和计算力，回忆能力（短时记忆），语言能力（命名、

复述、阅读、书写、临摹、三步指令），总分30分。

1.2.5 将并发与不并发OSA患者的一般情况、咽部

MRI测量相关指标进行比较，将脑卒中并发OSA患

者的咽部测量指标与患者的功能评估指标进行相关

分析。

1.3 统计学分析

所有数据均采用SPSS 19.0统计分析。经检验

后，定量数据均符合正态分布，方差齐性检验后，方

差均为齐性。两组定量数据比较采用独立样本的 t

检验；多个样本均数间的比较采用方差分析；定量数

据之间的相关分析采用Pearson相关分析。

2 结果

2.1 脑卒中并发与不并发OSA患者一般情况

39例脑卒中患者经过PSG检查，其中并发OSA

的受试者为27例，发病率为69.23%，不并发OSA者

为12例。并发OSA与不并发OSA脑卒中患者之间

的发病年龄、病程长短、性别、疾病类型、身体质量指

数（body mass index, BMI）、颈围比较没有显著性

差异。见表1。

2.2 并发与不并发OSA的脑卒中患者咽部MRI

比较发现，并发OSA的脑卒中患者腭后距离、

舌后距离较不并发OSA者偏小、软腭长度较不并发

OSA 者偏大，两者相比有显著性差异（P=0.002/

0.003/0.019）。而舌长、舌后最短距离、最大软腭厚

度、咽侧壁厚度均值、高口咽区面积、低口咽区面积

比较无显著性差异。见表2。

2.3 合并OSA的脑卒中患者咽部MRI数值与一般

情况之间的关系

将合并 OSA 的脑卒中患者腭后距离、舌后距

离、软腭长度与患者一般情况行Pearson相关分析，

腭后距离、舌后距离与一般情况无相关，且腭后距离

与软腭长度、舌后距离与舌长均无相关，但软腭长度

与颈围呈正相关（R=0.473，P=0.020）。见表3。

2.4 并发OSA患者咽部MRI测量值与功能评估之

间的相关分析

表1 合并OSA的脑卒中患者与
不合并者的一般情况比较 (x±s)

指标

发病年龄(岁)
病程(d)

女性(人次)
脑梗死/脑出血（例）

Epworth评分
BMI

颈围(cm)

合并OSA(27例)

58.26±12.13
27.11±12.74

5
19/8

8.69±6.11
24.89±3.12
38.81±4.23

不合并OSA(12例)

55.92±9.65
28.50±13.31

4
9/3

6.67±5.16
24.93±3.88
38.63±3.49

P值

0.559
0.758
0.311
0.767
0.327
0.975
0.893
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脑卒中并发OSA患者的腭后距离、舌后距离、软

腭长度与NIHSS评分、Fugl-Meyer评分、改良Rankin

分级、日常生活能力评分、认知功能评分进行相关分

析发现，腭后距离与改良Barthel指数评分呈正相关、

与改良Rankin分级呈负相关；舌后距离与患者的NI-

HSS评分、改良Rankin分级呈负相关，与患者Fugl-

Meyer评分、改良Barthel指数评分呈正相关。而软腭

长度与各项功能评估指标之间无相关性。见表4。

3 讨论

OSA是脑卒中发病后非常重要的临床并发症，

大约 50%的脑卒中患者并发 OSA[1—2]，而 OSA 对卒

中后的功能恢复有严重的负性作用，可以导致早期

的神经功能恶化、认知损伤、抑郁状态等，并可显著

增加脑卒中的复发与死亡率[5—6]。目前脑卒中后并

发OSA的发病机制尚不明确，脑卒中患者口咽部感

觉、肌力及肌肉张力变化致上气道继发性狭窄甚至

闭塞，从而引发或加重睡眠呼吸紊乱[7—8]。国外也有

研究发现，卒中后OSA患者存在咽腔上气道形态学

的异常[4,9]。目前认为导致OSA发生的一个重要因

素是口咽部的功能性狭窄 [10—11]。但是卒中后并发

OSA患者口咽部形态学异常是否与患者功能恢复

具有相关性，这方面尚未见报道。

上气道的咽腔部分主要由肌肉和结缔组织组

成，与OSA相关的上气道肌肉主要有颏舌肌、腭帆

肌组（包括悬雍垂肌）、茎突咽肌与咽缩肌等。这些

肌肉的活动可以调节软腭位置、舌位置及舌骨位置，

是维持上气道开放、对抗咽腔负压的重要力量，即所

谓上气道扩张肌。上气道扩张肌动力性异常是导致

睡眠期间反复的呼吸暂停低通气的重要原因[12—13]。

腭后是上气道塌陷最常见部位，也是最常见的狭窄

部位[13]。本研究亦发现，并发OSA的脑卒中患者腭

后距离、舌后距离较不并发OSA者偏小、软腭长度

较不并发OSA者偏大，两者相比有显著性差异（P=

0.002/0.003/0.019）。这是由于脑卒中所致的上运动

神经元损伤后，支配上气道扩张肌的神经失去高位

中枢调控，在脑卒中急性期由于腭帆提肌及腭帆张

肌处于软瘫状态，导致患者仰卧位时不能有效提拉

软腭，导致软腭后坠，出现腭后距离变小；而支配软

腭的肌肉由于失去正常肌力及肌张力，咽腔出现塌

陷，悬雍垂不能收缩变紧，导致软腭长度增加；另外，

中枢神经系统损伤后，由于颏舌肌失去正常功能，导

致仰卧位时舌根后坠，出现舌后距离变小。以上因

素致吸气时咽壁肌群张力不足以维持咽喉部气道开

放，使咽腔负压超出了咽壁抵制塌陷的能力，从而出

现上呼吸道塌陷、阻塞甚至呼吸暂停。

目前有多项研究表明，脑卒中并发OSA的患者

与不并发 OSA 的患者相比，并发 OSA 的患者起病

时病情更重、急性期病情稳定所需时间更长、近期及

表2 脑卒中合并OSA与不合并者MRI数值比较 (x±s)

指标

腭后距离(cm)

舌后距离(cm)

舌后最短距离(cm)

软腭长度(cm)

最大软腭厚度(cm)

舌长(cm)

咽侧壁厚度均值(cm)

高口咽区面积(cm2)

低口咽区面积(cm2)
①OSA组与非OSA组比较P<0.05

合并OSA(24例)

0.36±0.10

1.86±0.39

1.02±0.33

4.33±0.57

1.23±0.18

7.15±0.79

4.17±0.30

1.30±0.31

1.32±0.65

不合并OSA(6例)

0.55±0.17

2.35±0.68

1.08±0.25

3.71±0.46

1.09±0.15

6.79±0.75

3.85±0.68

1.35±0.61

2.13±0.98

P值

0.002①

0.003①

0.781

0.019①

0.095

0.319

0.093

0.863

0.068

表3 腭后距离、软腭长度、舌后距离与
患者一般情况Pearson相关分析

腭后距离

R值
P值

舌后距离

R值
P值

软腭长度

R值
P值

①软腭长度与颈围呈正相关P<0.05

软腭长度

-0.128

0.552

舌长

-0.137

0.470

发病年龄

0.094

0.663

-0.030

0.890

0.040

0.854

病程

-0.104

0.630

-0.156

0.467

-0.206

0.333

BMI

0.067

0.757

-0.058

0.789

-0.105

0.626

颈围

0.134

0.533

0.207

0.332

0.473

0.020①

表4 OSA患者咽部MRI测量值与
功能评估之间的相关分析

软腭长度

腭后距离

R值

P值

舌后距离

R值

P值

软腭长度

R值

P值
①与腭后距离相关性分析P<0.05；②与舌后距离相关性分析P<0.05

NIHSS
评分

-0.361

0.083

-0.730

0.000②

-0.120

0.577

Fugl-Meyer
评分

0.159

0.458

0.526

0.008②

0.139

0.517

改良Barthel
指数评分

0.597

0.002①

0.635

0.001②

0.022

0.919

改良Rankin
分级

-0.420

0.041①

-0.439

0.032②

0.075

0.727

MMSE
评分

-0.177

0.430

0.044

0.846

0.319

0.147
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远期功能预后更差（综合功能、肢体运动功能、ADL

能力、言语功能、认知功能、吞咽功能等）[5,14]。本研

究将卒中后并发OSA患者的腭后距离、舌后距离、

软腭长度三项指标与患者各项功能评估指标进行相

关分析（见表4），结果显示，腭后距离与改良Rankin

分级呈负相关；舌后距离与患者的NIHSS评分、改

良 Rankin 分级呈负相关，与患者 Fugl-Meyer 评分、

改良BI评分呈正相关，软腭长度与各功能评估之间

无相关。脑卒中并发OSA患者由于夜间反复出现

低氧血症及高碳酸血症造成基础疾病不稳定、脑部

缺氧等，不利于神经功能恢复[5,15—17]。另外，由于睡

眠呼吸暂停使患者反复发生夜间微觉醒，致患者白

天精神欠佳，注意力不集中，记忆力下降。以上因素

均影响神经功能的重建，不利于患者的全面康复。

故以口咽部形态学异常为基础的卒中后OSA与患

者的功能恢复之间密切相关。

虽然卒中后OSA越来越引起诸多学者的关注，

但针对卒中后OSA的治疗目前仅局限于持续正压

通气[18]，由于脑卒中患者对于该方法临床依从性差，

所以迫切需要明确卒中后OSA的发病机制并据此

寻找一套切实可行的康复训练方案。本文通过对脑

卒中发病早期患者的临床研究发现，口咽部形态学

变化是脑卒中后并发OSA患者发病的解剖学基础，

而且与患者的功能恢复密切相关，这就提示我们可

以寻找一种康复训练方法改善患者口咽部形态学变

化，从而为脑卒中并发OSA的患者开辟一条新的治

疗途径。
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