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【摘要】 目的  研究以快速眼动（REM）期为主的阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）的实验室检查、梗死

部位、呼吸事件、睡眠质量、神经功能与急性脑梗死临床预后之间的关系。方法  本研究为回顾性队列

研究。选择 2023 年 9 月— 2024 年 9 月在扬州大学附属医院神经内科被诊断为急性脑梗死且接受多导

睡眠监测（PSG）的 270 例患者为研究对象。收集患者一般资料、血常规、磁共振成像（MRI）、Epworth 嗜

睡量表（ESS）、匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）、Barthel 指数（BI）

评定量表、改良 Rankin 量表（mRs）、PSG 所得的客观睡眠资料以及随访所得的预后指标，应用线性回归

分析快速眼动期呼吸暂停低通气指数（REM-AHI）与临床资料的关系，应用二元 Logistic 回归分析急性

脑梗死患者发生 REM-OSA 的影响因素。结果  在整个急性脑梗死队列中共有 270 例患者接受了整夜

的 PSG，共 229 例（84.8%）急性脑梗死患者被诊断为 OSA，其中 REM-OSA 组 37 例（16.2%）、NREM-OSA 组

192 例（83.8%）。结果显示，REM-OSA 组的白细胞和中性粒细胞计数高于 NREM-OSA 组，差异有统计学

意义（均 P ＜ 0.05）；REM-OSA 组患者急性脑梗死部位在基底节的占比高于 NREM-OSA 组，差异有统计

学意义（P ＜ 0.05）；REM-OSA 组 ESS 评分低于 NREM-OSA 组，PSQI 的入睡时间、睡眠效率维度得分高于

NREM-OSA 组，差异有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。REM-OSA 组的 N2 期持续时间、NREM 期睡眠呼吸暂

停次数、NREM-AHI、AHI、氧饱和度下降指数（ODI）、觉醒指数、呼吸事件相关觉醒指数低于 NREM-OSA

组；REM-OSA 组 REM-AHI 高于 NREM-OSA 组，差异有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。二元 Logistic 回归分析

中，mRS 评分是急性脑梗死发生 REM-OSA 的影响因素（P ＜ 0.05）。线性回归分析结果显示，体重指数和

白细胞计数是急性脑梗死患者 REM-AHI 的影响因素（均 P ＜ 0.05）。结论  与 NREM-OSA 比较，急性脑

梗死合并 REM-OSA 患者炎症指标更高、梗死更易累及基底节部位、REM 期呼吸事件更突出、睡眠质量

及神经功能预后更差。
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【Abstract】 Objective  To explore the relationship between laboratory tests， infarct site， respiratory 
events， sleep quality， neurological function of obstructive sleep apnea （OSA） primarily characterized by 
rapid eye movement （REM） and clinical prognosis of acute cerebral infarction. Methods  This study was a 
retrospective cohort study. From September 2023 to September 2024， 270 patients with acute cerebral infarction 
and underwent polysomnography （PSG） in the Department of Neurology of the Affiliated Hospital of Yangzhou 
University were selected as study subjects. Patients' general information， blood routine， magnetic resonance 
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睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea，OSA）是

以睡眠时部分或完全上气道塌陷，导致睡眠碎片化

和间歇性低氧血症为特征的一种睡眠障碍，其伴有

多种并发症，严重危害公众健康［1］。快速眼动期睡

眠呼吸暂停（rapid eye movement-related OSA， REM-
OSA）是 OSA 的一种特殊临床表型［2］，它是呼吸暂

停和低通气事件主要发生在 REM 睡眠期的一种疾

病，并且由于 REM 期肌张力激活减少，REM-OSA

往往被认为更严重［3］。目前，REM-OSA 尚无明确

的诊断标准，导致其流行病学统计存在差异，研究

表明其在 OSA 群体中占 10%～36%［4-6］，并且 REM-
OSA 已被证明与心血管系统、内分泌系统、神经系统

有关［7］，对公众健康有不利影响。研究显示OSA是

脑梗死的独立危险因素［8］，卒中后OSA的患病率为

44%～72%［9-10］。相关研究显示 OSA 对脑血流动力

学、脑损伤和自主神经功能障碍都有不同程度的影

响［11］。上述机制可能为急性脑梗死不良结局提供

了重要预测因子［12-13］。目前 REM-OSA 与脑梗死临

床结局的研究较为缺乏，并且 REM-OSA 具有诊断

率低、治愈率低的特点，在临床极易忽视。故本研

究探讨急性脑梗死合并 REM-OSA 和急性脑梗死合

并 NREM-OSA 之间的差异，旨在为急性脑梗死患者

改善临床预后提供新的方向。

一、对象与方法

1. 研究对象：本研究为回顾性队列研究。收集

2023 年 9 月— 2024 年 9 月在扬州大学附属医院神

经内科被诊断为急性脑梗死且接受多导睡眠监测

（polysomnography， PSG）诊断为OSA的患者为研究对

象。纳入标准：（1）年龄≥18岁；（2）符合《中国急性

缺血性脑卒中诊治指南 2018》［14］中脑卒中诊断标

准，并经头颅 CT 或 MRI 证实为急性脑梗死；（3）完

成整夜的 PSG，并有完整的睡眠数据。排除标准： 

（1）已知合并 OSA 且曾经接受过正压通气等相关治

疗；（2）经 PSG 监测总睡眠时间＜ 30 min；（3）既往有

咽腔重建手术史。本研究获得扬州大学伦理委员会

批准［审批号：2023-YKL09-（课 08）］，患者或家属

知情同意。

2. 资料收集：（1）一般及临床资料。收集所有患

者的年龄、性别、体重指数（body mass index， BMI）、

吸烟史、饮酒史以及高血压、糖尿病等既往病史的

基线资料；收集白细胞计数、中性粒细胞计数、超

敏 C 反应蛋白、甘油三酯、胆固醇、同型半胱氨酸、

血肌酐、糖化血红蛋白等在内的血液相关指标；收

集所有患者头颅 CT 和 MRI 等影像学指标。（2）主

观睡眠量表资料。① Epworth 嗜睡量表（the Epworth 

imaging （MRI） Epworth Sleepiness Scale （ESS）， Pittsburgh Sleep Quality Index （PSQI）， the National Institutes 
of Health Stroke Scale （NIHSS）， Barthel Index （BI） Rating Scale， Modified Rankin Scal（mRs）， objective sleep 
data obtained from PSG， and prognostic indicators obtained from follow-up were collected. Linear regression was 
applied to analyze the relationship between rapid eye movement apnea hypopnea index （REM-AHI） and clinical 
data， and binary Logistic regression was applied to analyze the factors influencing the REM-OSA in patients 
with acute cerebral infarction. Results  A total of 270 patients in the entire acute cerebral infarction cohort 
received overnight PSG. A total of 229 （84.8%） patients with acute cerebral infarction were diagnosed with OSA， 
including 37 （16.2%） in REM-OSA group and 192 （83.8%） in NREM-OSA group. Leukocyte and neutrophil 
counts were higher in REM-OSA group than those in NREM-OSA group， and the differences were statistically 
significant （both P ＜ 0.05）. The percentage of patients in REM-OSA group with acute cerebral infarction sites 
in the basal ganglia was higher than that in NREM-OSA group， and the difference was statistically significant 

（P ＜ 0.05）. The ESS score was lower in EEM-OSA group than that in NREM-OSA group， the PSQI scores for 
time to sleep and sleep efficiency dimensions were higher in REM-OSA group than those in NREM-OSA group，  
and the differences were statistically significant （all P ＜ 0.05）. The N2 duration， number of NREM apneas， 
NREM-AHI， AHI， oxygen desaturation index （ODI）， arousal index， and respiratory event-related arousal index 
in REM-OSA group were lower than those in NREM-OSA group， and the REM-AHI in REM-OSA group was 
higher than that in NREM-OSA group， which were statistically significant differences （all P ＜ 0.05）. Binomial 
Logistic regression showed that mRS scores was an influencing factor of REM-OSA in acute cerebral infarction， 
and the difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. Linear regression analysis showed that body mass 
index and leukocytes were the influencing factors of REM-AHI in patients with acute cerebral infarction， and 
the difference was statistically significant （both P ＜ 0.05）. Conclusions  Compared with NREM-OSA， patients 
with acute cerebral infarction complicated by REM-OSA exhibit high inflammatory markers， a great tendency 
for infarction to involve the basal ganglia， prominent respiratory events during REM， and poor sleep quality and 
neurological functional outcomes.

【Key words】  Acute cerebral infarction；  Rapid eye movement；  Sleep apnea， obstructive；  Clinical 
prognosis
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Sleeping Scale， ESS），是一种用于评估个体在日间不

同情境下嗜睡程度的自评工具。该量表由Johns［15］

于 1991 年编制，Chen等［16］对 ESS 进行了翻译和文

化适应性调整，使其在临床和研究领域得到广泛应

用，主要用于筛查睡眠障碍、神经系统疾病、呼吸系

统疾病等与嗜睡相关的健康问题。ESS 包含 8 个条

目，每个条目的评分为 0～3 分，总分 0～24 分，得分

越高表示日间嗜睡程度越严重。本研究中该量表

的 Cronbach's α 系数为 0.705。②匹兹堡睡眠质量

指数量表（Pittsburgh Sleep Quality Index， PSQI）用于

评估个体的睡眠质量、睡眠障碍的类型和严重程度，

以及睡眠对日常生活的影响。该量表由Buysse等［17］

于 1989 年编制，刘贤臣等［18］对 PSQI 进行了翻译和

文化适应性调整，并在中国人群中验证了其信效

度。PSQI 包含 19 个自评条目，共 7 个维度。每个维

度的得分为 0～3 分，总分为 0～21 分。得分越高表

示睡眠质量越差。本研究中该量表的 Cronbach's α

系数为 0.724。③ NIHSS 用于评估卒中患者的神经

功能缺损程度，是卒中规范化管理的常用工具。该

量表最初由 Brott 等［19］于 1989 年设计，用于急性卒

中的治疗研究。2023 年，徐威等［20］对现行 NIHSS

评分中文译版进行了详细的勘误和修订，并介绍了

每个项目的检查要点和评分细则。中文版 NIHSS 的

Cronbach's α 系数为 0.92，具有较高的信度和效度。

NIHSS 包含 11 个维度，总分为 0～42 分，分数越高表

示神经受损越严重，与卒中引起的脑损害体积呈正

相关。本研究中该量表的Cronbach's α系数为0.712。

④ Barthel 指数（Barthel Index，BI）评定量表是用来评

估入院时残疾程度，并量化康复后的功能变化［21］，

临床应用广泛，认可度较高，具有较高的信度和效

度。该量表由 Mahoney 和 Barthel［22］于 1965 年设计

并发表。国内学者对中文版 BI 进行了系统的信度

和效度研究，目前的研究显示该量表具有良好的内

部一致性、重测信度和预测效度［23］。BI 评定量表包

含 10 个维度，每个条目根据患者的独立程度分为 0、

5、10、15 分 4 个等级，总分 0～100 分，得分越高表

示患者独立性越好，依赖性越小。本研究中该量表

的 Cronbach's α 系数为 0.701。⑤改良 Rankin 量表

（modified Rankin Scale， mRS）是用来衡量脑卒中后

患者神经功能的恢复状况［24］。mRS 因其简便性和

有效性被广泛用于临床和研究中，具有较好的信度

和效度。2015 年的一项研究分析了国内脑卒中临

床试验中 mRS 的应用现状，研究发现该量表在缺血

性和出血性卒中研究中广泛使用［25］。mRS 包含 7 个

等级，每个等级对应不同的功能状态，该量表的评

分为 0～6 分，得分越高，表示患者的残疾程度越严

重，预后越差。在本研究中用于患者出院 3 个月后

随访时评估患者短期的功能结局。上述 NIHSS、BI

于患者入院、出院时评估，mRS 于患者出院 3 个月后

评估，以此作为预后指标，NIHSS、mRS 得分越高预

后越差，BI 得分越低预后越差。

3. PSG：所有患者均于我院睡眠检测中心进行

PSG，监测内容包括眼电图、下颌肌电图、呼吸（鼾声

传感器、热敏、气流）、胸腹运动、血氧、腿动、睡眠

体位。次日，由 2 名经过专业培训的判读人员对睡

眠图进行分析，如判读结果不一致将由第 3 名判读

人员决定。PSG 过程参照《美国睡眠医学会睡眠及

其相关事件判读手册》［26］标准执行，分析指标包括

快速眼动（rapid eye movement， REM）睡眠潜伏期、

REM%、REM 持续时间、REM 期 OSA 次数、REM- 睡

眠呼吸暂停低通气指数（sleep apnea-hypopnea index，

AHI）、非快速眼动（non-rapid eye movement， NREM）睡

眠期 OSA 次数、NREM-AHI、AHI、氧饱和度下降指

数（oxygen desaturation index，ODI）、觉醒指数、呼吸

事件相关觉醒指数等。AHI用于评估OSA的严重程度，

AHI＜5次/h为正常，AHI 5～＜15次/h为轻度OSA低

通气综合征，AHI 15～＜ 30 次 /h 为中度 OSA 低通气

综合征，AHI ≥ 30 次 /h 为重度 OSA 低通气综合征。

4. 诊断及分组标准：对于 REM-OSA 和 NREM-
OSA 的界定标准尚不统一［27-28］，目前 REM-OSA 的

广泛基础定义为 REM-AHI/NREM-AHI ≥ 2，为了更

加凸显 REM-OSA，将 REM-OSA 组定义为 REM-AHI/

NREM-AHI ≥ 2，REM-AHI ≥ 5、NREM-AHI ＜ 15，

NREM-OSA 组定义为 REM-AHI/NREM-AHI ＜ 2。所

有样本的 AHI 均≥ 5 次 /h。

5. 统计学方法：采用 SPSS 26.0 统计学软件进

行数据处理。采用 Shapiro-Wilk 方法进行正态分布

检验，符合正态分布的计量资料采用均数 ± 标准

差（x±s）表示，两组间比较采用独立样本 t 检验。计

数资料采用频数、百分数（%）表示，比较采用 χ2 检

验。非正态分布的计量资料采用中位数和四分位数 

［M（P25，P75）］表示，两组间比较采用 Mann-Whitney 

U 检验。以 OSA 的类型为因变量，以单因素分析中

的阳性变量为自变量，采用二元 Logistic 回归分析进

行 REM-OSA 的影响因素分析。REM-AHI 的影响因

素分析采用线性回归分析。双侧检验，以 P ＜ 0.05

为差异有统计学意义。
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二、结果

1. 急性脑梗死合并 REM-OSA 组和急性脑梗死

合并NREM-OSA组患者的基线人口统计学资料和临

床特征：在整个急性脑梗死队列中共有 270 例患者

接受了整夜的 PSG，共 229 例（84.8%）急性脑梗死患

者被诊断合并 OSA，其中 REM-OSA 组 37 例（16.2%）、

NREM-OSA组192例（83.8%）。REM-OSA组和NREM-
OSA 组患者的基线人口统计学资料和临床特征比

较，差异均无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。见表 1。

2. 两组患者实验室指标比较：REM-OSA 组的白

细胞和中性粒细胞计数高于 NREM-OSA 组，差异有

统计学意义（均 P ＜ 0.05）；两组超敏 C 反应蛋白、甘

油三酯、胆固醇、低密度脂蛋白、高密度脂蛋白、同

型半胱氨酸、血肌酐、糖化血红蛋白水平比较，差异

均无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。见表 2。

3. 两组患者梗死单 / 双侧、梗死单 / 多发、梗死

灶数量以及梗死部位的比较：REM-OSA 组患者急性

脑梗死部位在基底节的占比高于 NREM-OSA 组，差

异有统计学意义（P ＜ 0.05）；两组在梗死单 / 双侧、梗

死单 / 多发、梗死灶数量以及梗死部位位于皮层下、

皮层、脑干、小脑患者占比比较，差异均无统计学意

义（均 P ＞ 0.05）。见表 3。

4. 两 组 患 者 的 嗜 睡 和 睡 眠 质 量 差 异 比 较：

NREM-OSA 组 ESS 评分高于 REM-OSA 组，差异有统

计学意义（P ＜ 0.05）；REM-OSA 组中 PSQI 的入睡时

间、睡眠效率维度得分高于 NREM-OSA 组，差异有

统计学意义（均 P ＜ 0.05）。两组 PSQI 的睡眠质量、

睡眠时间、睡眠障碍、催眠药物的使用、日间功能障

碍维度得分比较，差异无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。

见表 4。

表1  两组患者的基线人口统计学资料和临床特征比较

项目
急性脑梗死合并 REM-OSA

组（n=37）

急性脑梗死合并 NREM-OSA

组（n=192）
t/χ2/Z 值 P 值

年龄（岁，x±s） 66.86±9.58 65.30±11.60 -0.560 0.440

女性［例（%）］ 16（43.24） 67（34.90） 0.935 0.333

BMI（kg/m2，x±s） 26.37±3.25 25.76±3.76 -0.822 0.439

吸烟史［例（%）］ 5（13.51） 50（26.04） 1.161 0.281

饮酒史［例（%）］ 2（5.41） 37（19.27） 2.670 0.102

高血压史［例（%）］ 32（86.49） 176（91.67） 1.566 0.211

糖尿病史［例（%）］ 19（51.35） 79（41.15） 3.164 0.075

心脏病史［例（%）］ 5（13.51） 21（10.94） 0.360 0.548

NIHSS 评分（急性期）［分，M（P25，P75）］ 0（0，1.00） 0（0，1.00） 0.115 0.908

NIHSS 评分（慢性期）［分，M（P25，P75）］ 0（0，1.00） 0（0，1.00） -0.952 0.342

BI ［分，M（P25，P75）］ 84.86±16.83 88.13±16.54 1.023 0.287

mRS 评分［分，M（P25，P75）］ 1.00（0，2.00） 0（0，1.00） -2.278 0.028

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；NREM 非快速眼动；BMI 体重指数；NIHSS 美国国立卫生研究院卒中量表；BI Barthel 指数；  

mRS 改良 Rankin 量表

表2  两组患者实验室指标比较

组别 例数
白细胞计数

（×109/L，x±s）
中性粒细胞计数

（×109/L，x±s）
超敏 C 反应蛋白

［mg/L，M（P25，P75）］

甘油三酯

［mmol/L，M（P25，P75）］

胆固醇

［mmol/L，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 7.40±2.09 5.32±1.97 0.89（0.48，3.09） 1.46（0.97，2.51） 4.39（3.38，5.03）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 6.40±1.74 4.24±1.45 0.86（0.50，2.83） 1.48（1.02，2.10） 4.16（3.62，4.81）

t/Z 值 -2.895 -3.482 0.315 0.345 0.069

P 值 0.003 ＜ 0.001 0.754 0.731 0.825

组别 例数
低密度脂蛋白

［mmol/L，M（P25，P75）］

高密度脂蛋白

［mmol/L，M（P25，P75）］

同型半胱氨酸

［μmol/L，M（P25，P75）］

血肌酐［μmol/L，

（x±s）/M（P25，P75）］

糖化血红蛋白

（%，x±s）

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 2.61（1.81，3.02） 1.10（0.93，1.42） 9.80（7.80，13.30） 70.45±20.76 6.74±1.71

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 2.48（2.00，3.03） 1.11（0.96，1.36） 10.44（8.30，13.60） 71.45（58.10，85.08） 6.64±1.68

t/Z 值 0.055 0.147 0.299 0.859 -0.230

P 值 0.791 0.942 0.767 0.369 0.752

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；NREM 非快速眼动



· 904 · 神经疾病与精神卫生 2025 年 12 月 20 日第 25 卷第 12 期  Journal of Neuroscience and Mental Health， December 20，2025，Vol.25，No.12

5. 两组患者的睡眠监测结果比较：REM-OSA

组的 N2 持续时间、NREM 期呼吸暂停次数、NREM-
AHI、AHI、ODI、觉醒指数、呼吸事件相关觉醒指数低

于NREM-OSA组；REM-OSA组REM-AHI高于NREM-
OSA组，差异有统计学意义（均P＜0.05）。见表5。

6. 急性脑梗死患者发生 REM-OSA 的影响因素

未经调整和调整后的二项 Logistic 回归分析：在未经

调整的 Logistic 回归分析中，急性脑梗死队列中白细

胞计数、中性粒细胞计数、基底节部位梗死灶、ESS

评分、PSQI 评分、mRS 评分是 REM-OSA 的影响因素

（均 P ＜ 0.05）；校正了白细胞计数、基底节部位梗死

灶、ESS、PSQI 评分后，mRS 评分仍然是 REM-OSA

的影响因素（P ＜ 0.05）。见表 6。

7. 急 性 脑 梗 死 患 者 REM-AHI 影 响 因 素 线 性

回归分析：线性回归分析结果显示，BMI 和白细胞

计数是急性脑梗死患者 REM-AHI 的影响因素（均 

P ＜ 0.05）。见表 7。

讨论  急性脑梗死合并 OSA 的病变程度较单

纯脑梗死更为复杂，并且 OSA 会增加脑梗死的发病

率，进而影响急性脑梗死患者的临床结局［29］。REM

睡眠往往伴随着交感神经系统兴奋性和循环系统不

稳定性的增加［30］，因此 REM-OSA 与更严重的脑梗

死预后可能有着更大的相关性。尽管 REM-OSA 已

被定为 OSA 的一种临床表型，但真正将其与 NREM-
OSA 区分以探究急性脑梗死预后之间关系的研究较

少，在临床仍易忽视。本研究将急性脑梗死后 OSA

分为 REM-OSA 和 NREM-OSA，结果显示在实验室

检查方面 REM-OSA 组的白细胞和中性粒细胞水平

均高于 NREM-OSA 组；影像学资料方面，REM-OSA

组的梗死部位位于基底节处的占比高于 NREM-OSA

组；主观睡眠量表方面，REM-OSA 组 ESS 评分低于

NREM-OSA组，PSQI的入睡时间、睡眠效率维度得

分高于NREM-OSA组；PSG参数方面REM-OSA组的

AHI、ODI、觉醒指数低于NREM-OSA组；神经功能预

后方面REM-OSA组的mRS评分高于NREM-OSA组。

有关血细胞和 REM-OSA 的研究较少，两者间

的关系仍存在争议。白细胞在全身特异性免疫应答

方面起重要作用，并且与急性脑梗死的发生发展密

表3  两组患者的影像学资料比较

项目

急性脑梗死

合并 REM-
OSA 组（n=37）

急性脑梗死

合并 NREM-
OSA 组

（n=192）

χ2 值 P 值

偏侧性［例（%）］

  单侧 1（2.70） 17（8.85）
0.713 0.398

  双侧 36（97.30） 175（91.15）

多重性［例（%）］

  单发 1（2.70） 20（10.42）
1.228 0.268

  多发 36（97.30） 172（89.58）

梗死灶数量［例（%）］

  ≤ 4 处 22（59.46） 137（71.35）
1.125 0.208

  ＞ 4 处 15（40.54） 55（28.65）

梗死部位［例（%）］

  基底节 30（81.08） 138（71.88） 4.903 0.027

  皮层下 35（94.59） 171（89.06） 1.918 0.166

  皮层 32（86.49） 176（91.67） 0.665 0.415

  脑干 13（35.14） 44（22.92） 3.475 0.062

  小脑 3（8.11） 13（6.77） 0.049 0.824

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；NREM 非快速眼动

表4  两组患者过度嗜睡、快速眼动睡眠行为障碍和睡眠质量比较

组别 例数
ESS 评分

［分，M（P25，P75）］

PSQI

总分［分 M（P25，P75）

/（x±s）］

睡眠质量

［分，M（P25，P75）］

入睡时间

［分，M（P25，P75）］

睡眠时间

［分，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 6.00（2.25，11.50） 11.00（5.00，15.00） 2.00（0.50，3.00） 2.00（1.00，3.00） 2.00（0.50，3.00）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 8.00（3.00，15.00） 8.63±4.49 1.00（1.00，2.00） 1.00（0，3.00） 1.00（0，2.00）

Z/t 值 2.348 -2.015 -0.957 -2.602 -1.077

P 值 0.039 0.036 0.339 0.007 0.220

组别 例数

PSQI

睡眠效率

［分，M（P25，P75）］

睡眠障碍

（%，x±s）
催眠药物的使用

［分，M（P25，P75）］

日间功能障碍

［分，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 2.00（1.00，3.00） 1.30±0.52 0（0，0） 2.00（0，3.00）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 1.00（0，3.00） 1.34±0.50 0（0，0） 2.00（0，3.00）

Z/t 值 -3.001 0.236 -0.678 0.074

P 值 0.004 0.633 0.476 0.990

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；NREM 非快速眼动； ESS Epworth 嗜睡量表； PSQI 匹兹堡睡眠质量指数量表
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表5  两组患者多导睡眠监测资料比较

组别 例数
REM 潜伏期

［min，M（P25，P75）］

REM 期

［min，M（P25，P75）］

N1 期

［min，M（P25，P75）］

N2 期［min，

M（P25，P75）/（x±s）］

N3 期

［min，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 44.00（10.00，101.50） 70.50（20.25，112.50） 22.50（8.00，74.75） 193.50（89.65，237.40） 28.00（13.25，58.50）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 52.75（15.25，96.75） 77.75（41.13，114.78） 29.50（12.50，53.88） 199.84±89.25 27.50（8.50，61.38）

Z 值 0.248 1.253 0.331 2.028 -0.614

P 值 0.814 0.257 0.879 0.037 0.441

组别 例数

REM 期睡眠呼吸

暂停次数

［次，M（P25，P75）］

REM-AHI

［次 /h，M（P25，P75）］

NREM 期睡眠

呼吸暂停次数

［min，M（P25，P75）］

NREM-AHI

［次 /h，M（P25，P75）］

AHI

［次 /h，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 11.00（4.00，27.00） 13.60（7.65，22.00） 11.00（3.00，26.00） 4.30（1.60，7.45） 16.70（10.65，28.10）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 4.50（0，14.75） 4.10（0.55，11.48） 20.50（3.00，55.50） 5.50（0.93，12.68） 23.30（13.73，46.55）

Z 值 -1.043 -4.802 4.374 2.146 3.385

P 值 0.322 ＜ 0.001 ＜ 0.001 ＜ 0.001 0.001

组别 例数
最长呼吸暂停

［s，（x±s）/M（P25，P75）］

氧饱和度下降指数

［次 /h，M（P25，P75）］

觉醒指数

［次 /h，M（P25，P75）］

呼吸事件相关觉醒指数

［次 /h，M（P25，P75）］

急性脑梗死合并 REM-OSA 组 37 70.60±27.89 15.50（5.50，28.35） 18.20（14.95，28.60） 3.40（1.75，6.50）

急性脑梗死合并 NREM-OSA 组 192 59.00（28.25，98.75） 22.30（12.43，43.58） 27.85（17.55，37.28） 5.75（2.80，12.20）

Z 值 -1.822 3.791 2.724 2.874

P 值 0.083 ＜ 0.001 0.008 0.007

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；NREM 非快速眼动；AHI 睡眠呼吸暂停低通气指数

表6  急性脑梗死患者发生 REM-OSA 的影响因素未经调整和调整后的二元 Logistic 回归分析

变量 回归系数 标准误 Wald χ2 值 OR 值 95%CI P 值

未调整
  年龄 0.013 0.017 0.600 1.013 0.981～1.046 0.439
  女性 -0.352 0.365 0.930 0.704 0.344～1.438 0.335
  BMI 0.036 0.047 0.603 1.037 0.946～1.137 0.437
  白细胞计数 0.280 0.098 8.132 1.323 1.091～1.604 0.004
  中性粒细胞计数 0.393 0.113 12.004 1.481 1.186～1.850 0.001
  基底节部位梗死灶 0.971 0.451 4.646 2.641 1.092～6.386 0.031
  ESS 评分 -0.068 0.034 4.119 0.934 0.874～0.998 0.042
  PSQI 评分 0.080 0.039 4.284 1.084 1.004～1.170 0.038
  BI 评分 -0.009 0.008 1.352 0.989 0.969～1.009 0.287
  NIHSS 评分（急性期） -0.014 0.118 0.013 0.986 0.783～1.242 0.908
  mRS 评分 -0.110 0.295 0.140 1.569 1.111～2.214 0.010
调整
  模型 1
    白细胞计数 0.344 0.130 7.005 1.410 1.093～1.819 0.008
    基底节部位梗死灶 0.948 0.540 3.083 2.580 0.896～7.431 0.079
    ESS 评分 -0.056 0.039 1.997 0.946 0.875～1.022 0.158
    PSQI 评分 0.142 0.052 7.445 1.153 1.041～1.277 0.006
    mRS 评分 0.528 0.225 5.516 1.696 1.091～2.635 0.019
  模型 2
    白细胞计数 0.433 0.136 10.092 1.464 1.120～1.914 0.005
    基底节部位梗死灶 1.261 0.567 4.944 3.076 1.025～9.228 0.045
    ESS 评分 -0.072 0.040 3.228 0.936 0.865～1.013 0.100
    PSQI 评分 0.133 0.053 6.252 1.137 1.023～1.262 0.017
    NIHSS 评分（急性期） -0.106 0.181 0.345 1.044 0.651～1.674 0.859
  模型 3
    白细胞计数 0.295 0.118 6.232 1.354 1.075～1.706 0.010
    基底节部位梗死灶 1.149 0.521 4.865 3.187 1.136～8.942 0.028
    ESS 评分 -0.065 0.038 2.956 0.935 0.868～1.006 0.074
    PSQI 评分 0.133 0.051 6.766 1.133 1.027～1.249 0.012
    BI 评分 -0.014 0.010 2.095 0.990 0.966～1.015 0.427

    注：REM 快速眼动；OSA 睡眠呼吸暂停；BMI 体重指数；ESS Epworth 嗜睡量表；PSQI 匹兹堡睡眠质量指数量表；BI Barthel 指数；NIHSS 
美国国立卫生研究院卒中量表；mRS 改良 Rankin 量表
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切相关［31］；中性粒细胞则与卒中的严重程度、梗死

体积和较差的神经功能结局相关［32］。一项随机对

照试验结果表明，急性脑梗死预后不良者白细胞和

中性粒细胞计数更高［33］，而根据本研究结果，REM-
OSA 组的白细胞和中性粒细胞计数高于 NREM-OSA

组，并且 REM-OSA 组的预后更差，原因可能是中性

粒细胞对脑组织缺血反应敏感，进而加重脑损伤，

因此为改善急性脑梗死患者的预后，应在发病早期

重点关注患者的白细胞计数和中性粒细胞计数。此

外，Logistic 回归分析结果显示白细胞计数升高是

REM-OSA 的危险因素。综上，白细胞计数可能是急

性脑梗死伴 REM-OSA 的预测因素，因此应监测急

性脑梗死患者的白细胞计数，这可能对 REM-OSA

的发生发展起预防作用。

与以往研究不同，本研究还分析了合并 OSA 的

急性脑梗死患者的梗死灶部位，结果显示 REM-OSA

组基底节部位梗死例数占比高于 NREM-OSA 组。

关于 OSA 与梗死位置之间的关系尚存在争议，有研

究发现梗死部位与 OSA 的严重程度有关［34］，而另一

些研究则表明两者没有关联［35-36］。造成争议的原

因可能是急性脑梗死患者在住院前就已经预先发生

了 OSA，只是未被诊断［37］。基底神经节起运动调节

功能，其回路的组成部分可能在清醒期［38］或睡眠

调节中发挥重要作用［39］。一项关于基底节和 PD 的

关系研究结果显示，基底节参与 REM 期睡眠并对此

期睡眠运动产生作用［40］。此外，REM 期睡眠的一

个关键特征是存在活跃的肌肉肌张力和觉醒阈值

升高［41］。基于 Logistic 回归模型，本研究结果支持

基底节部位梗死灶与 REM-OSA 有关。

急性脑梗死患者往往主诉睡眠质量差，可能

是 OSA 引起的气道塌陷所致。本研究结果显示，

急性脑梗死患者合并 REM-OSA 组的睡眠质量低于

NREM-OSA 组，具体表现为入睡时间和睡眠效率 

2个维度，这与一项大型队列研究结果一致［42］。REM

睡眠期舌下神经胆碱能抑制导致肌张力下降，进而

上气道较NREM期更容易塌陷，这些不良的呼吸事

件可能导致REM-OSA的唤醒阈值降低［43］。此外，有

研究发现 REM 期杏仁核区域血流量增加，这也可

能是 REM-OSA 患者失眠的原因［44］，REM 期的生

理特性造成 REM-OSA 患者的睡眠片段化和主观更

差的睡眠质量。此外，脑梗死患者的睡眠质量较健

康人群差，超过一半的脑梗死患者主诉睡眠不佳

或失眠［45］；加之 REM-OSA 所造成的睡眠片段化，

这对脑梗死后神经组织和神经功能恢复有着严重影

响，进而增加认知障碍的风险。综上所述，急性脑

梗死患者主诉睡眠质量差应警惕 REM-OSA 的发生，

REM-OSA 与预后可能存在关系，因此应将睡眠质量

（PSQI）纳入脑梗死预后的评价指标之一。

本研究中，客观 PSG 资料结果显示 REM-OSA 组

的 AHI、觉醒指数、ODI 均低于 NREM-OSA 组。尽管

REM-OSA 组的呼吸事件相关觉醒指数低于 NREM-
OSA 组患者，但 REM 的阻塞性呼吸暂停和低通气的

毒性大于 NREM 时的阻塞性呼吸暂停和低通气的毒

性。因此对于急性脑梗死患者单以呼吸事件相关觉

醒指数来评价这 2 种 OSA 的严重程度是不可靠的，

需 要 进 一 步 研 究 REM-OSA 和 NREM-OSA 对 急 性

脑梗死预后的差异，警惕较低的 AHI、觉醒指数和

ODI，及时控制 REM-OSA 的发生发展，采取个体化

的诊疗措施，以改善急性脑梗死患者的预后。

本研究结果显示REM-OSA组的mRS得分更高，

预后更差。研究显示，快速眼动睡眠的持续时间

与新突触的数量相关，并构成为中枢神经系统成熟

提供便利条件所需的激活源［45］。急性脑梗死合并

REM-OSA 患者睡眠质量差、总睡眠时间减少，导致

REM 期睡眠时间减少可能对新突出的产生造成不

良影响，从而影响了急性脑梗死患者中枢神经系统

的预后。此外，还有研究显示，在 REM 睡眠期间的

呼吸暂停和低通气事件与大脑腹内侧前额叶和额岛

日间灌注不足有关［46］。因此，急性脑梗死患者局部

脑组织缺血可能会加重 REM 睡眠期间的不良呼吸

事件，REM-OSA 又会阻碍中枢神经系统成熟，对急

性脑梗死的预后造成不良影响，这形成了一个恶性

循环。

本研究局限性：（1）本研究 REM-OSA 组的样本

量较小；（2）本研究是回顾性分析，收集到的数据

易产生偏倚；（3）本研究的患者仅进行了 1 次 PSG，

可能存在夜间差异；（4）本研究结果不能推广到普通

人群。

表7  急性脑梗死患者 REM-AHI 影响因素线性回归分析

变量
偏回归

系数
标准误 回归系数 P 值 95%CI

年龄 -0.065 0.066 -0.059 0.372 -0.190～0.071

BMI 0.179 0.203 0.497 0.015 0.096～0.898

白细胞计数 0.174 0.372 0.961 0.010 0.228～1.695

    注：REM 快速眼动；AHI 睡眠呼吸暂停低通气指数； BMI 体重

指数
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综上所述，本研究结果显示，与 NREM-OSA 患

者比较，急性脑梗死合并 REM-OSA 患者的神经功

能恢复更差、预后更差。因此在临床上为了改善

脑梗死患者的预后，临床医生应重视并积极治疗

REM-OSA。
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