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近期单发皮质下梗死患者预后不良危险因素分析

袁野 吴波

【摘要】 研究背景 脑白质高信号为脑小血管病的影像学标志物，常与近期单发皮质下梗死并存。

本研究旨在筛查近期单发皮质下梗死患者预后不良相关危险因素。方法 纳入 2018年 6月至 2019年
12月四川大学华西医院收治的 432例近期单发皮质下梗死患者，头部MRI评估脑白质高信号（包括脑室

旁白质高信号和脑深部白质高信号）。单因素和多因素 Logistic回归分析筛查近期单发皮质下梗死预后

不良相关危险因素，分层分析评估该危险因素在不同人群中的稳定性。结果 432例患者根据 Fazekas
评分分为轻度脑白质高信号组（评分 0 ~ 3，277例）和重度脑白质高信号组（评分 4 ~ 6，155例）。Logistic
回归分析显示，年龄较大（OR = 1.060，95%CI：1.028 ~ 1.093；P = 0.000）、发病至入院时间较长（OR =
1.005，95%CI：1.002 ~ 1.008；P = 0.001）、入院时 NIHSS评分较高（OR = 1.109，95%CI：1.047 ~ 1.175；P =
0.000）、梗死灶直径较大（OR = 1.077，95%CI：1.028 ~ 1.129；P = 0.002）和重度脑白质高信号（OR = 2.229，
95%CI：1.082 ~ 4.591；P = 0.030）是近期单发皮质下梗死患者预后不良的危险因素；进一步分层分析显

示，在女性（OR = 2.460，95%CI：1.120 ~ 5.360；P = 0.024）、年龄 > 50岁（OR = 1.890，95%CI：1.120 ~ 3.180；
P = 0.017）和高血压（OR = 3.150，95%CI：1.230 ~ 8.100；P = 0.017）患者中，重度脑白质高信号（Fazekas评
分 4 ~ 6）作为近期单发皮质下梗死预后不良的危险因素是稳定的。结论 重度脑白质高信号（Fazekas
评分为 4 ~ 6）是近期单发皮质下梗死患者发病 3 个月时预后不良的危险因素，且在女性、年龄 > 50岁和

高血压人群中具有稳定性。
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【Abstract】 Background White matter hyperintensity (WMH) is an imaging markers of cerebral
small vessel disease (CSVD), which often coexists with recent single subcortical infarct (RSSI). This study
aimed to explore the risk factors of poor functional prognosis in patients with RSSI. Methods A total of
432 patients with RSSI from June 2018 to December 2019 in West China Hospital, Sichuan University were
analyzed retrospectively. WMH [including paraventricular white matter hyperintensity (PWMH) and deep
white matter hyperintensity (DWMH)] was evaluated by MRI. Univariate and multivariate Logistic
regression analyses were used to screen for poor prognostic risk factors in patients with RSSI, stratified
analyses was used to explore the stability of risk factors associated with poor prognosis in different
populations. Results Logistic regression analysis showed that older age (OR = 1.060, 95%CI: 1.028-
1.093; P = 0.000), longer time from onset to admission (OR = 1.005, 95%CI: 1.002-1.008; P = 0.001), higher
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) score at admission (OR = 1.109, 95%CI: 1.047-1.175; P =
0.000), larger direct diameter of infarct (OR = 1.077, 95%CI: 1.028-1.129; P = 0.002) and severe WMH
burden (OR = 2.229, 95%CI: 1.082-4.591; P = 0.030) were risk factors for poor prognosis in patients with
RSSI. Further stratified analysis showed that the severe WMH burden (Fazekas score 4-6) as a risk factor
for poor prognosis in RSSI, which was stable in women (OR = 2.460, 95%CI: 1.120-5.360; P = 0.024), age >
50 years (OR = 1.890, 95%CI: 1.120-3.180; P = 0.017) and hypertension (OR = 3.150, 95%CI: 1.230-8.100;
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P = 0.017). Conclusions In patients with RSSI, severe WMH burden (Fazekas score 4-6) is a risk factor
for 90 d poor prognosis, and it is stable in women, age > 50 years and in people with a history of
hypertension.
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Magnetic resonance imaging

This study was supported by the National Natural Science Foundation of China (No. 81870937,
82071320) and Research Fund for Resident Doctors of West China Hospital, Sichuan University (No.
YB0000005).

Conflicts of interest: none declared

近期单发皮质下梗死（RSSI）系指发生于颅内

动脉单一深穿支供血区的缺血性卒中，主要位于基

底节、丘脑、半卵圆中心、脑干等，通常认为是急性

脑小血管病（CSVD）［1］。近期有研究采用全脑血管

壁成像技术揭示了关于单发皮质下梗死的病因学

机制，该技术同时显示豆纹动脉的形态和大脑中动

脉的斑块之间的空间关系，提示豆纹动脉起源处大

脑中动脉上壁斑块与大脑中动脉症状侧豆纹动脉

的形态学改变密切相关，表明了斑块的分布而非斑

块固有特征决定了单发皮质下梗死的发生，对于阐

明单发皮质下梗死的脑卒中病因机制具有很大的

作用［2］。脑白质高信号（WMH）在 T2WI或 FLAIR成

像表现为对称性分布的高信号改变，主要位于侧脑

室旁或脑深部皮质下，是脑小血管病的主要影像学

标志物之一［3］，普遍存在于脑卒中患者，占 64% ~
86%［4⁃5］。研究认为，脑白质高信号是缺血性卒中患

者不良预后、死亡和脑卒中复发的预测因素，具有

重要的临床意义［6⁃7］。脑白质高信号分为脑室旁白

质高信号（PWMH）和脑深部白质高信号（DWMH），

前者指邻近侧脑室边缘并向上延伸的病变，以及侧

脑室至白质距离 ≤ 10 mm区域的病变；后者指与侧

脑室边缘分离的病变，与侧脑室边缘的距离无关［8］。

有研究显示，神经功能障碍与脑室旁白质高信号的

相关性更强，而与脑深部白质高信号的相关性则较

弱［9⁃10］，二者的病理生理学机制不同，脑深部白质高

信号主要破坏短的神经纤维，脑室旁白质高信号则

损伤长的神经纤维，进而阻碍脑卒中后神经可塑

性。故推测脑白质高信号特别是病变分布是缺血

性卒中预后不良、病死和复发的关键危险因素［9，11］，

但其对近期单发皮质下梗死患者预后的影响尚无

定论［12］。本研究对四川大学华西医院近年诊断与

治疗的近期单发皮质下梗死患者预后不良危险因

素进行筛查，以期及时发现并控制相关危险因素，

避免神经功能恶化的发生与发展。

资料与方法

一、临床资料

1.纳入标准 （1）近期单发皮质下梗死定义为，

①DWI呈高信号、表观扩散系数（ADC）呈低信号，

符合急性脑梗死的影像学表现。②皮质下病变位

于基底节区、丘脑、半卵圆中心和脑干这 4 个典型区

域。③病变单发［13］。（2）发病 14 d内经 DWI确认为

新发梗死。（3）配合完成 3 个月随访。

2.排除标准 （1）多发性脑梗死或皮质梗死。

（2）不能配合完成 DWI检查或影像学资料质量差。

（3）发病 3 个月时随访资料缺失。

3.一般资料 选择 2018年 6月至 2019年 12月
在四川大学华西医院神经内科住院治疗的近期单

发皮质下梗死患者共 432例，其中，男性 198例，女

性 234例；年龄 25 ~ 93岁，中位年龄 59（51，68）岁；

发病至入院时间 1 ~ 144 h，中位时间 48（24，120）h；
既 往 罹 患 高 血 压 占 62.73%（271/432）、糖 尿 病 占

26.62%（115/432）、房颤占 3.47%（15/432）、高脂血症

占 3.01%（13/432），缺血性卒中病史［改良 Rankin量
表（mRS）评 分 ≤ 1］占 9.95%（43/432），吸 烟 史 占

39.12%（169/432）。入院时美国国立卫生研究院卒

中 量 表（NIHSS）评 分 0 ~ 36，中 位 评 分 3（2，7）；

TOAST 分 型 大 动 脉 粥 样 硬 化 型（LAA 型）136 例

（31.48%），心源性栓塞型（CE型）30例（6.94%），小

动脉闭塞型（SAO型）236例（54.63%），其他明确病

因型（SOE型）11例（2.55%），不明原因型（SUE型）

19 例（4.40%）。 梗 死 灶 位 于 基 底 节 区 236 例

（54.63%，图 1），丘脑 43例（9.95%，图 2），半卵圆中

心 135例（31.25%，图 3），脑干 18例（4.17%，图 4）；梗

死 灶 直 径 2.80 ~ 51.60 mm，中 位 值 13.70（10.30，
19.10）mm；梗死层面（DWI所示皮质下梗死累及层
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面，层厚 5 mm）0 ~ 6层，中位值 2（2，4）层。发病 3 个

月时预后不良（mRS评分 > 2）329例（76.16%），预后

良好（mRS评分 ≤ 2）103例（23.84%）。

二、研究方法

1.头部 MRI检查 采用德国 Siemens公司生产

的 MAGNETOM Trio 3.0T MRI扫描仪，32通道头部

线圈，扫描序列包括横断面 T2WI ⁃快速自旋回波

（TSE）和 T2WI⁃FLAIR成像、矢状位 T1WI⁃自旋回波

序列（SE）和 T2WI ⁃梯度回波序列（GRE）、横断面

DWI和 ADC，其中横断面扫描层厚均为 5 mm。

2.脑白质高信号评估 根据病变部位分为脑室

旁白质高信号和脑深部白质高信号，均采用修订版

Fazekas评分［14］。脑室旁白质高信号，0为无脑白质

高信号；1为轻度脑白质高信号，帽状或铅笔样薄层

病变；2为中度脑白质高信号，病变呈光滑晕圈；3为
重度脑白质高信号，不规则病变延伸至脑深部白

质。脑深部白质高信号，0为无脑深部白质高信号；

1为轻度脑深部白质高信号，点状病灶；2为中度脑

深部白质高信号，病灶开始融合；3为重度脑深部白

质高信号，病变大面积融合。两部位的评分之和为

总评分（0 ~ 6），总评分为 0 ~ 3为轻度脑白质高信

号，4 ~ 6为重度脑白质高信号。连续选取 20例患

者，由 2位富有临床经验的神经内科医师分别对其

Fazekas总评分进行评估，各研究者之间的一致性（κ
值）为 0.969。

3.统计分析方法 采用 SPSS 22.0统计软件和

风锐统计软件进行数据处理与分析。计数资料以

相对数构成比（%）或率（%）表示，采用 χ2检验；呈非

正态分布的计量资料以中位数和四分位数间距［M

（P25，P75）］表示，采用Mann⁃Whitney U检验。近期单

发皮质下梗死患者预后不良相关危险因素的筛查

采用单因素和多因素前进法 Logistic回归分析（α 入 =
0.05，α 出 = 0.10），进一步采用 Logistic回归分析进行

分层分析，评估近期单发皮质下梗死患者预后不良

相关危险因素在不同人群中的稳定性。以 P ≤ 0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

本组 432例患者根据修订版 Fazekas评分分为

轻度脑白质高信号组（轻度组，277例）和重度脑白

图 1 位于基底节区的近期单发皮质下梗死的影像学表现 1a 横断面 DWI 1b 横断面 FLAIR成像 图 2 位于丘脑的近期单
发皮质下梗死的影像学表现 2a 横断面 DWI 2b 横断面 FLAIR成像 图 3 位于半卵圆中心的近期单发皮质下梗死的影像学
表现 3a 横断面 DWI 3b 横断面 FLAIR成像 图 4 位于脑干的近期单发皮质下梗死的影像学表现 4a 横断面 DWI 4b
横断面 FLAIR成像

Figure 1 Imaging findings of RSSI in basal ganglia Axial DWI (Panel 1a). Axial FLAIR (Panel 1b). Figure 2 Imaging findings of
RSSI in thalamus Axial DWI (Panel 2a). Axial FLAIR (Panel 2b). Figure 3 Imaging findings of RSSI in the centrum semiovale
Axial DWI (Panel 3a). Axial FLAIR (Panel 3b). Figure 4 Imaging findings of RSSI in the brainstem Axial DWI (Panel 4a). Axial
FLAIR (Panel 4b).
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质高信号组（重度组，155例）。重度组患者年龄

（P = 0.000）、高血压比例（P = 0.004）、缺血性卒中病

史比例（P = 0.007）、预后不良（mRS评分 > 2）比例

（P = 0.000）均高于轻度组，其余临床资料组间差异

无统计学意义（均 P > 0.05，表 1）。

单因素 Logistic回归分析显示，年龄较大（P =
0.007）、发病至入院时间较长（P = 0.032）、入院时

NIHSS评分较高（P = 0.000）、TOAST分型为 CE型

（P = 0.000）、梗死灶直径较大（P = 0.000）、梗死层面

较多（P = 0.005）、重度脑白质高信号（P = 0.000）和

脑深部白质高信号（P = 0.011）是近期单发皮质下梗

死患者预后不良的危险因素（表 2，3）。根据纳入与

剔除变量标准将上述因素纳入多因素 Logistic回归

方程发现，年龄较大（OR = 1.060，95%CI：1.028 ~
1.093；P = 0.000）、发病至入院时间较长（OR = 1.005，
95%CI：1.002 ~ 1.008；P = 0.001）、入院时 NIHSS评分

较高（OR = 1.109，95%CI：1.047 ~ 1.175；P = 0.000）、

梗死灶直径较大（OR = 1.077，95%CI：1.028 ~ 1.129；
P = 0.002）和重度脑白质高信号（OR = 2.229，95%CI：
1.082 ~ 4.591；P = 0.030）是近期单发皮质下梗死患

者预后不良的危险因素（表 4）。

脑白质高信号系脑小血管病的影像学标志物，

本文进一步探讨该危险因素在不同人群中的稳定

性，分层分析结果显示，在女性（OR = 2.460，95%CI：
1.120 ~ 5.360；P = 0.024）、年龄 > 50岁（OR = 1.890，
95%CI：1.120 ~ 3.180；P = 0.017）和 高 血 压（OR =
3.150，95%CI：1.230 ~ 8.100；P = 0.017）患者中，重度

脑白质高信号仍是近期单发皮质下梗死患者预后

不良的危险因素，表明该危险因素在不同人群中稳

定（图 5）。

讨 论

本研究结果显示，年龄较大、发病至入院时间

较长、入院时 NIHSS评分较高、梗死灶直径较大和

重度脑白质高信号（Fazekas评分 4 ~ 6）均为近期单

发皮质下梗死患者预后不良的危险因素，其中重度

脑白质高信号作为危险因素在女性、年龄 > 50岁和

高血压患者中是稳定的。既往研究显示，脑白质高

信号与缺血性卒中发病 3 个月时 mRS评分相关，是

预后不良的危险因素［15⁃16］，与本研究结果相一致。

究其原因，可能与全身系统反应有关，如高凝状态、

血小板激活、炎症反应以及不同脑白质高信号患者

遗传因素存有差异，均导致脑缺血加重。重度脑白

质高信号患者脑灌注和脑血管反应性（CVR）降低，

可能导致急性缺血性卒中预后更差［17］。此外，脑白

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄
［M（P25，P75），岁］

发病至入院时间
［M（P25，P75），h］
高血压［例（%）］
糖尿病［例（%）］
房颤［例（%）］
高脂血症［例（%）］
缺血性卒中病史
［例（%）］
吸烟史［例（%）］
入院时 NIHSS评分
［M（P25，P75）］

TOAST分型［例（%）］
LAA型

CE型

SAO型

SOE型

SUE型

梗死灶部位［例（%）］
基底节区

丘脑

半卵圆中心

脑干

梗死灶直径
［M（P25，P75），mm］
梗死层面
［M（P25，P75），层］

发病 3 个月时mRS评分［例（%）］
≤ 2
> 2

轻度组
（n = 277）

133（48.01）
144（51.99）
59.00

（51.00，68.00）
48.00

（24.00，120.00）
160（57.76）
73（26.35）
7（ 2.53）
6（ 2.17）
19（ 6.86）
110（39.71）

3.00
（ 2.00， 7.00）

92（33.21）
16（ 5.78）
152（54.87）
6（ 2.17）
11（ 3.97）

149（53.79）
24（ 8.66）
93（33.57）
11（ 3.97）
13.70

（10.30，19.10）
2.00

（ 2.00， 4.00）

226（81.59）
51（18.41）

重度组
（n = 155）

65（41.94）
90（58.06）
71.00

（62.00，77.00）
48.00

（13.00，96.00）
111（71.61）
42（27.10）
8（ 5.16）
7（ 4.52）
24（15.48）
59（38.06）
4.00

（ 2.00，8.00）

44（28.39）
14（ 9.03）
84（54.19）
5（ 3.23）
8（ 5.16）

87（56.13）
19（12.26）
42（27.10）
7（ 4.52）
13.70

（11.20，19.00）
2.00

（ 2.00，3.00）

103（66.45）
52（33.55）

χ2或 Z值

1.479

⁃ 8.382
1.620
8.156
0.028
2.058
1.162
7.314
0.134
0.022
3.019

2.794

0.456
7.526
12.541

P值
0.224

0.000
0.106
0.004
0.867
0.151
0.281
0.007
0.715
0.983
0.555

0.424

0.649
0.675
0.000

Mann ⁃ Whitney U test for comparison of age, time from onset to
admission, NIHSS at admission, infarct diameter and infarct level,
and χ2 test for comparison of others，年龄、发病至入院时间、入院
时 NIHSS评分、梗死灶直径和梗死层面的比较行 Mann⁃Whitney
U 检 验 ，其 余 各 项 指 标 的 比 较 行 χ2 检 验 。 NIHSS，National
Institute of Health Stroke Scale, 美国国立卫生研究院卒中量表；
LAA，large artery atherosclerosis，大 动 脉 粥 样 硬 化 ；CE，cardiac
embolism，心源性栓塞；SAO，small artery occlusion，小动脉闭塞；
SOE，stroke of other determined etiology，其 他 明 确 病 因 ；SUE，
stroke of undetermined etiology，不明原因；mRS，modified Rankin
Scale，改良 Rankin量表

表 1 轻度组与重度组患者临床资料的比较

Table 1. Comparison of baseline characteristics of RSSIpatients between mild WMH group and severe WMH group
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表 2 近期单发皮质下梗死患者预后不良相关危险因素的变量赋值表

Table 2. The variable assignment of related risk factors associated with poor prognosis in patients with RSSI

LAA，large artery atherosclerosis，大动脉粥样硬化；CE，cardiac embolism，心源性栓塞；SAO，small artery occlusion，小动脉闭塞；
SOE，stroke of other determined etiology，其他明确病因；SUE，stroke of undetermined etiology，不明原因

变量

性别

高血压

糖尿病

房颤

高脂血症

缺血性卒中病史

吸烟史

TOAST分型

梗死灶部位

Fazekas评分

脑室旁白质高信号

脑深部白质高信号

赋值

1
女性

无

无

无

无

无

无

LAA型

基底节区

轻度脑白质高信号（0 ~ 3）
无

无

2
男性

有

有

有

有

有

有

CE型

丘脑

重度脑白质高信号（4 ~ 6）
有

有

3

SAO型

半卵圆中心

4

SOE型

脑干

5

SUE型

变量

男性

年龄

发病至入院时间

高血压

糖尿病

房颤

高脂血症

缺血性卒中病史

吸烟史

入院时 NIHSS评分

TOAST分型为 CE型

TOAST分型为 SAO型

TOAST分型为 SOE型

TOAST分型为 SUE型

梗死灶位于丘脑

梗死灶位于半卵圆中心

梗死灶位于脑干

梗死灶直径

梗死层面

重度脑白质高信号

脑室旁白质高信号

脑深部白质高信号

b

⁃ 0.041
⁃ 1.054
0.002
⁃ 0.381
⁃ 0.366
0.854
⁃ 0.558
0.478
⁃ 0.405
0.082
⁃ 0.888
⁃ 0.715
0.489
⁃ 0.358
0.244
⁃ 0.298
0.542
0.087
0.213
0.805
⁃ 0.012
0.714

SE

0.226
0.394
0.001
0.247
0.250
0.773
0.777
0.348
0.240
0.021
0.250
0.491
0.632
0.552
0.680
0.798
0.690
0.017
0.076
0.230
0.525
0.281

Wald χ2
0.032
7.165
4.596
2.385
2.145
1.221
0.515
1.884
2.851
15.823
12.651
2.120
0.598
0.422
0.129
0.139
0.616
27.398
7.954
12.240
0.001
6.457

P值

0.858
0.007
0.032
0.123
0.143
0.269
0.473
0.170
0.091
0.000
0.000
0.145
0.439
0.516
0.719
0.709
0.433
0.000
0.005
0.000
0.981
0.011

OR值

0.960
0.349
1.002
0.683
0.694
2.348
0.572
1.613
0.667
1.085
0.411
0.489
1.630
0.699
1.277
0.743
1.719
1.091
1.238
2.237
0.988
2.041

OR 95%CI
0.616 ~ 1.497
0.161 ~ 0.754
1.000 ~ 1.004
0.422 ~ 1.108
0.425 ~ 1.132
0.517 ~ 10.674
0.125 ~ 2.626
0.815 ~ 3.194
0.417 ~ 1.067
1.042 ~ 1.130
0.252 ~ 0.671
0.187 ~ 1.281
0.472 ~ 5.628
0.237 ~ 2.060
0.337 ~ 4.837
0.155 ~ 3.549
0.444 ~ 6.650
1.056 ~ 1.127
1.067 ~ 1.436
1.425 ~ 3.512
0.353 ~ 2.767
1.177 ~ 3.539

表 3 近期单发皮质下梗死患者预后不良相关危险因素的单因素 Logistic回归分析

Table 3. Univariate Logistic regression analysis of risk factors associated with poor prognosis in patients with RSSI

NIHSS，National Institute of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；CE，cardiac embolism，心源性栓塞；SAO，small
artery occlusion，小动脉闭塞；SOE，stroke of other determined etiology，其他明确病因；SUE，stroke of undetermined etiology，不明
原因
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质高信号患者脑网络功能失调也可能是导致缺血

性卒中预后不良的原因［18］。脑白质高信号由于脱

髓鞘、轴突丢失和少突胶质细胞损伤致神经元连接

性降低，可能导致远端皮质区功能连接性降低，从

而损伤神经元可塑性和抑制神经元可塑性恢复［19］。

既往研究显示，缺血性卒中功能预后与脑室旁

白质高信号密切相关，而与脑深部白质高信号无明

显关联性［10⁃11］。但本研究并未得出脑白质高信号

部位是近期单发皮质下梗死预后不良危险因素的结

论。究其原因，可能是由于神经功能改善通常持

续 > 6 个月，而本研究功能预后评估时间为发病 3 个

月时，且未进行更长期的随访；此外，本研究样本量

较小，未对不同认知域进行评估，具有一定的局限

性，因此，脑白质高信号部位是否是缺血性卒中预后

的影响因素尚待进一步研究。

本研究进一步采用 Logistic回归分析进行分层

变量

年龄

发病至入院时间

吸烟史

入院时 NIHSS评分

TOAST分型为 CE型

梗死灶直径

梗死层面

重度脑白质高信号

脑深部白质高信号

常数项

b

0.058
0.005
0.050
0.103
⁃ 0.520
0.075
0.260
0.801
0.161
⁃ 7.586

SE

0.016
0.002
0.337
0.029
0.341
0.024
0.452
0.369
0.447
1.253

Wald χ2
13.700
10.327
0.022
12.437
2.323
9.600
0.331
4.728
0.131
36.668

P值

0.000
0.001
0.881
0.000
0.127
0.002
0.565
0.030
0.718
0.000

OR值

1.060
1.005
1.052
1.109
0.595
1.077
1.297
2.229
1.175

OR 95%CI
1.028 ~ 1.093
1.002 ~ 1.008
0.543 ~ 2.037
1.047 ~ 1.175
0.305 ~ 1.160
1.028 ~ 1.129
0.535 ~ 3.147
1.082 ~ 4.591
0.490 ~ 2.821

表 4 近期单发皮质下梗死患者预后不良相关危险因素的多因素前进法 Logistic回归分析

Table 4. Multivariate forward Logistic regression analysis of risk factors associated with poor prognosis in patientswith RSSI

NIHSS，National Institute of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表；CE，cardiac embolism，心源性栓塞

WMH，脑白质高信号；NIHSS，美国国立卫生研究院卒中量表

图 5 重度脑白质高信号作为近期单发皮质下梗死患者预后不良危险因素在不同人群中稳定性的分层分析的森林图

Figure 5 Stratified analysis of the stability of severe WMH as a risk factor related to poor prognosis in patients with RSSI in
different populations.

交互作用 P值P值OR 95%CI预后不良
［例（%）］例数

（重度WMH例数）亚组

≤ 50岁
> 50岁

年龄

女性
男性

性别

无
有

高血压

无
有

糖尿病

无
有

房颤

无
有

缺血性卒中

无
有

吸烟史

< 5
≥ 5

NIHSS评分

72（ 7）
360（148）
198（ 65）
234（ 90）
271（111）
161（ 44）
317（113）
115（ 42）
417（147）
15（ 8）
389（131）
43（ 24）
263（ 96）
169（ 59）
268（ 95）
164（ 60）

0（ 0.00）
52（35.14）
25（38.46）
27（30.00）
37（33.33）
15（34.09）
34（30.09）
18（42.86）
51（34.69）
1（12.50）
44（33.59）
8（33.33）
37（38.54）
15（25.42）
23（24.21）
29（48.33）

0.000（0.000 ~ +∞）
1.890（1.120 ~ 3.180）
2.460（1.120 ~ 5.360）
1.450（0.730 ~ 2.890）
1.290（0.690 ~ 2.410）
3.150（1.230 ~ 8.100）
1.520（0.820 ~ 2.830）
2.150（0.830 ~ 5.560）
1.760（1.050 ~ 2.960）
0.860（0.040 ~ 16.850）
1.710（0.980 ~ 2.970）
1.310（0.320 ~ 5.320）
1.940（1.030 ~ 3.670）
1.480（0.610 ~ 3.600）
1.980（0.950 ~ 4.120）
1.810（0.860 ~ 3.830）

0.995
0.017
0.024
0.294
0.416
0.017
0.181
0.114
0.031
0.999
0.058
0.710
0.040
0.390
0.069
0.121

0.097

0.280

0.465

0.454

0.759

0.553

0.328

0.915

0.500 1.000 2.000
OR（95%CI）
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分析，显示重度脑白质高信号（Fazekas评分 4 ~ 6）作

为近期单发皮质下梗死患者的预后不良危险因素，

在女性、年龄 > 50岁和既往有高血压的人群中稳

定，而在既往有糖尿病、房颤、高脂血症、缺血性卒

中病史和吸烟史的患者人群中不具有稳定性。推

测其原因为，年龄越大、脑白质高信号病变程度越

严重。纵向研究显示，高龄是脑白质病变的危险因

素，随着年龄增长，脑白质高信号发病风险增加，患

病率升高，与本研究结论一致，这是由于随着年龄

增长，脑血流自动调节能力降低、敏感性增加，更易

发生脑白质病变［20］。糖尿病与脑白质病变和缺血

性卒中预后之间的关系尚存争议，既往研究显示，

糖尿病与脑白质高信号的发病机制密切相关［21］。

但本研究并未得出重度脑白质高信号（Fazekas评分

4 ~ 6）作为预后不良危险因素在糖尿病患者中的稳

定性，因此尚待进一步验证。高血压是脑白质高信

号的危险因素，脑室深部白质由穿支动脉供血，易

受脑灌注的影响，高血压患者颅内动脉粥样硬化致

脑低灌注，从而导致脑白质病变［22］；高血压患者颅

内动脉管壁增厚，脑血管反应性降低，也易导致脑

白质病变；同时，高血压使少突胶质细胞功能异常，

引起广泛脱髓鞘，亦与脑白质病变密切相关［23］；此

外，高血压还常伴颅内小血管变化，血管内皮细胞

损伤，血⁃脑屏障破坏等。高血压可以导致血管内皮

细胞损伤和内皮下层纤维样物质沉积，使中膜增

厚、粥样硬化斑块形成，因此在高血压人群中脑白

质病变作为缺血性卒中预后不良的危险因素较为

稳定。女性患者中，重度脑白质高信号（Fazekas评
分 4 ~ 6）作为近期单发皮质下梗死预后不良的危险

因素也是稳定的，可能与不同性别，激素、危险因

素、遗传因素均存有差异相关，亦可能与女性脑卒

中并发症发生率更高相关，但尚缺乏有力证据［24］。

本研究分层分析还显示，在既往有房颤和吸烟

史的近期单发皮质下梗死患者中，重度脑白质高信

号（Fazekas评分 4 ~ 6）并非预后不良的危险因素。

既往研究显示，吸烟可以导致动脉粥样硬化性狭窄

或闭塞，使脑血流自动调节失衡，与脑白质病变严

重程度相关［25］。房颤患者心律不齐，心脏收缩强弱

不等，影响血流动力学，使血流速度减慢，间接影响

脑灌注，长期发展亦导致脑白质病变［24］。与本研究

结果不符，究其原因，可能是由于本研究为回顾性

研究且样本量较小致选择偏倚有关。

本研究的优势在于，所纳入患者为发病 14天内

经 DWI确诊并采用统一影像学评价标准的近期单

发皮质下梗死，诊断明确、同质性强且既往相关研

究较少，并收集大量基线临床资料，资料相对完整。

本研究亦存在一定的局限性，样本量较小；未对梗

死部位和损伤机制进行详细评估；所纳入患者均基

于影像学标准，未结合临床表现，可能存在一定偏

倚；并非所有患者均进行 24小时动态心电图监测，

有可能降低 CE型比例，将来尚待设计更合理、样本

量更大的研究进一步得出明确的结论；此外，年龄、

发病至入院时间、入院时 NIHSS评分和梗死灶直径

作为非小血管病因，亦是近期单发皮质下梗死预后

不良的危险因素，但本研究并未探讨其在不同人群

中的稳定性，也是不足之处，今后研究还应关注年

龄、发病至入院时间、入院时 NIHSS评分、梗死灶直

径等非小血管危险因素对预后的影响，从而更全面

地预防预后不良的发生。

综上所述，重度脑白质高信号（Fazekas评分 4 ~
6）是近期单发皮质下梗死患者发病 3 个月时预后不

良的危险因素，且在女性、年龄 > 50岁和高血压患

者中具有稳定性。除脑白质病变外，年龄较大、发

病至入院时间较长、入院时 NIHSS评分较高、梗死

灶直径较大等亦是近期单发皮质下梗死预后不良

相关危险因素，亦应引起足够重视，以期早期预防

相关危险因素，防止或延缓神经功能障碍的进展。
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