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［摘要］ 　 目的　 探讨 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 共病指数（ＣＣＩ）与脑小血管病（ＣＳＶＤ）影像学评分的相关性。
方法　 选取 ＣＣＩ 的四分位数作为分界点（Ｑ１ 和 Ｑ３），将 ２６０ 例老年共病患者分为低 ＣＣＩ 组（ＣＣＩ≤
２ 分，７６ 例）、中 ＣＣＩ 组（ＣＣＩ ３ ～５ 分，１３３ 例）和高 ＣＣＩ 组（ＣＣＩ≥６ 分，５１ 例）。 收集所有患者一般临

床资料、实验室检查结果及 ＣＳＶＤ 磁共振影像学评分并分组进行比较。 三组间比较采用 Ｊｏｎｃｋｈｅｅｒｅ⁃
Ｔｅｒｐｓｔｒａ 趋势检验。 结果　 高 ＣＣＩ 组年龄、饮酒患者比例均高于中 ＣＣＩ 组及低 ＣＣＩ 组；低 ＣＣＩ 组血

清白蛋白（Ａｌｂ）水平高于高 ＣＣＩ 组；高 ＣＣＩ 组患者尿素氮（ＢＵＮ）、尿酸（ＵＡ）、Ｄ 二聚体水平均高于

中 ＣＣＩ 组；高 ＣＣＩ 组、中 ＣＣＩ 组空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）水平均高于低 ＣＣＩ 组（Ｐ ＜
０． ０５）。 Ｊｏｎｃｋｈｅｅｒｅ⁃Ｔｅｒｐｓｔｒａ 趋势检验分析结果显示，随着基线 ＣＣＩ 升高，腔隙性梗死（ＬＩｓ）、基底节区

（ＢＧ）⁃扩大血管周围间隙（ＥＰＶＳ）、深部 ／幕下脑微出血（ＤＩ⁃ＣＭＢ）、颞叶内侧萎缩（ＭＴＡ）及 ＣＳＶＤ 总

评级均呈显著递增趋势（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 年随访结果提示，随着基线 ＣＣＩ 升高，ΔＬＩｓ、Δ 脑深部白质病

变（ΔＤＷＭＨ）、Δ 侧脑室旁白质病变（ΔＰＷＭＨ）、Δ 半卵圆中心（ＣＳＯ）⁃ＥＰＶＳ、ΔＢＧ⁃ＥＰＶＳ、ΔＤＩ⁃ＣＭＢ
评级、ΔＣＳＶＤ 总评级均呈显著递增趋势（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＣＣＩ 可作为一种危险分层方法来识别

ＣＳＶＤ 快速进展患者，通过全面性的风险因素管理或许可以降低 ＣＳＶＤ 患者预后不良的发生概率。
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　 　 脑小血管病（ＣＳＶＤ）是指各种病因影响脑内小动

脉、微动脉、毛细血管、微静脉和小静脉所导致的一系

列临床、影像、病理综合征。 其影像学表现有脑白质高

信号（ＷＭＨ）、腔隙性梗死（ＬＩｓ）、脑微出血（ＣＭＢ）、血
管周围间隙（ＰＶＳ）、脑萎缩（ＢＡ）等［１］。 ＣＳＶＤ 常与认

知障碍和运动损伤症状有关，并与包括卒中和痴呆在

内的多种不良临床结局相关［２⁃３］。 既往研究多聚焦于

单一疾病对 ＣＳＶＤ 的影响，未考虑多因素的联合作用

和交互作用［４⁃７］。 共病是指两种以上慢性疾病共同存

在，大约超过 ５０％的老年患者同时存在 ３ 种或以上的

慢性疾病。 随着全球老龄化的加速，老年人群共病现

象已经成为全球普遍性问题。 目前研究表明共病会增

加患者其他不良事件的发生风险，尽早评估患者共病

情况、尽早干预可改善预后［８］。 由于 ＣＳＶＤ 具有高患

病率、慢性病程与长期干预需求及与多种疾病关系密

切等特点，因此建立风险分层策略至关重要。 Ｃｈａｒｌｓｏｎ
共病指数（ＣＣＩ）是一种有效、可靠、高度敏感的指标。
目前该指标被认为是评估慢性共病的金标准［９］，是量

化合并症和评估个人 １０ 年死亡风险的最佳工具。 本

研究探讨了 ＣＣＩ 与 ＣＳＶＤ 影像学评分的相关性，旨在

探索 ＣＣＩ 对老年人群中 ＣＳＶＤ 的长期影响，为临床实

践提供理论指导。

对象与方法

１． 对象：回顾性选取 ２０１８ 年 １ 月 ～ ２０２０ 年 １２ 月

至我院就诊的 ２６０ 例老年共病 ＣＳＶＤ 患者为研究对

象，其中男 １９８ 例、女 ６２ 例，年龄 ６１ ～ ９９ 岁，平均年龄

（８０． ９７ ±８． ５６）岁。 纳入标准：（１）年龄 ＞ ６０ 岁；（２）符
合《中国脑小血管病诊治指南 ２０２０》 ［１０］ 中关于 ＣＳＶＤ
的诊断标准；（３）生命体征稳定，视听功能正常，且能

配合完成相关评估；（４）同时存在≥２ 种慢性病或老年

综合征；（５）初诊 ３ 年后复查头颅 ＭＲＩ 且资料完整。
排除标准：（１）存在检查禁忌证或不能接受 ＭＲＩ 检查；
（２）磁共振血管成像证实存在颅内外大血管狭窄≥
５０％ ；（３）存在严重躯体功能障碍或自理能力等级为

完全依赖（Ｂａｒｔｈｅｌ 指数量表得分≤４０ 分） ［１１］；（４）合

并急危重症（如急性心肌梗死、急性重症胰腺炎、多器

官功能衰竭）或处于疾病终末期（预计生存时间≤６ 个

月）。 选取 ＣＣＩ 的四分位数作为分界点（Ｑ１ 和 Ｑ３），
将所有患者分为低 ＣＣＩ 组（ＣＣＩ≤２ 分）７６ 例、中 ＣＣＩ
组（ＣＣＩ ３ ～ ５ 分） １３３ 例和高 ＣＣＩ 组 （ ＣＣＩ≥６ 分）

５１ 例。
２． 方法：收集所有患者一般临床资料（性别、年龄、

ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史）及实验室检查结果［甘油三酯

（ＴＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬ⁃Ｃ）、
高密度脂蛋白胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）、空腹血糖（ＦＰＧ）、糖化

血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）、血清白蛋白（Ａｌｂ）、血清球蛋白

（ＧＬＢ）、尿素氮（ＢＵＮ）、血肌酐（ＳＣｒ）、尿酸（ＵＡ）、ＰＬＴ
计数、Ｄ 二聚体、中性粒细胞计数（ＮＥＵＴ）、淋巴细胞计

数（ＬＹ）、ＩＬ⁃６、降钙素原（ＰＣＴ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、同型

半胱氨酸（Ｈｃｙ）］。 根据每位患者的出院诊断编码计

算 ＣＣＩ 得分（总分相加）：冠状动脉疾病、充血性心力

衰竭、慢性肺疾病、消化性溃疡疾病、周围性血管疾病、
轻微肝脏疾病、脑血管疾病、结缔组织疾病、糖尿病为

１ 分；痴呆、偏瘫、中度至重度肾脏疾病、糖尿病伴器官

损伤、５ 年内任何肿瘤、白血病、淋巴瘤为 ２ 分；重度及

严重的肝脏疾病为 ３ 分；转移性实体肿瘤或 ＨＩＶ 感染

为 ６ 分［９］。 所有患者的头颅 ＭＲＩ 检查均由 ２ 名经验丰

富的医师评估，根据各类影像学特征使用视觉量化评

估方法进行严重程度分级［１２⁃１３］。 （１） ＬＩｓ：根据 ＬＩｓ 评

分将其严重程度分为 ０ ～ ３ 级［１４］；（２）ＷＭＨ：区分侧脑

室旁白质病变（ＰＷＭＨ）和脑深部白质病变（ＤＷＭＨ），
采用 Ｆａｚｅｋａｓ 量表评分法分为 ０ ～ ３ 级［１４］；（３）扩大血

管周围间隙（ＥＰＶＳ） ［１４］：区分基底节区（ＢＧ）和半卵圆

中心（ＣＳＯ）２ 个位置，按数量分为 ０ ～ ４ 级；（４）ＣＭＢ：
区分严格 ＣＭＢ （ ＳＬ⁃ＣＭＢｓ） 和深部 ／幕下 ＣＭＢ （ ＤＩ⁃
ＣＭＢｓ），按数量分为 ０ ～ ３ 级［１４］；（５） ＢＡ：采用全脑皮

质萎缩量表（ＧＣＡ）和颞叶内侧萎缩（ＭＴＡ）视觉评分

系统进行评估［１４］。 ＧＣＡ 按程度分为 ０ ～ ３ 级；ＭＴＡ 按

程度分为 ０ ～ ４ 级；（６）ＣＳＶＤ 总负荷评分满分为 ４ 分，
按得分情况分为 ０ ～ ４ 级，其中 ＬＩｓ 评分≥１ 分计 １ 分，
ＣＭＢ 评分≥１ 分或存在幕下 ＣＭＢ 计 １ 分，ＢＧ⁃ＰＶＳ 评

级≥２ 级计 １ 分，Ｆａｚｅｋａｓ 评分中 ＤＷＭＨ 评分≥２ 分和

（或）ＰＷＭＨ 评分为 ３ 分均计 １ 分［１２，１４］。 所有入组患者

均由专职医生定期随访，并于入组 ３ 年后重新评估共

病情况，并复查头颅 ＭＲＩ，用 Δ 表示各影像学评级指

标从基线到入组 ３ 年后随访终点的变化量。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ＡＮＯＶＡ 检验及 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正事后检验，若方差不

齐采用 Ｗｅｌｃｈ’ ｓ ＡＮＯＶＡ 及 Ｇａｍｅｓ⁃Ｈｏｗｅｌｌ 事后检验。 不

符合正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，三组间

·５８９·临床内科杂志 ２０２５ 年 １２ 月第 ４２ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １２



比较采用使用 Ｊｏｎｃｋｈｅｅｒｅ⁃Ｔｅｒｐｓｔｒａ 趋势检验。 计数资料

以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验。 以 Ｐ ＜
０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． ３ 组患者一般临床资料及实验室检查结果比

较：高 ＣＣＩ 组年龄、饮酒患者比例均高于中 ＣＣＩ 组及低

ＣＣＩ 组；低 ＣＣＩ 组 Ａｌｂ 水平高于高 ＣＣＩ 组；高 ＣＣＩ 组患

者 ＢＵＮ、ＵＡ、Ｄ 二聚体水平均高于中 ＣＣＩ 组；高 ＣＣＩ
组、中 ＣＣＩ 组 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ 水平均高于低 ＣＣＩ 组（Ｐ ＜
０． ０５）。 ３ 组患者其余指标比较差异均无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。

　 　 ２． ３ 组患者基线 ＣＳＶＤ 指标比较情况：Ｊｏｎｃｋｈｅｅｒｅ⁃
Ｔｅｒｐｓｔｒａ 趋势检验分析结果发现，随着基线 ＣＣＩ 升高，
ＬＩｓ、ＢＧ⁃ＥＰＶＳ、ＤＩ⁃ＣＭＢ、ＭＴＡ 评级及 ＣＳＶＤ 总评级均

呈显著递增趋势（Ｐ ＜ ０． ０５）。 未发现 ＤＷＭＨ、ＰＷＭＨ、
ＳＬ⁃ＣＭＢ、ＧＣＡ 评级随 ＣＣＩ 升高存在显著变化趋势（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． ３ 组患者随访 ３ 年后复查 ＣＳＶＤ 指标的变化情

况比较：随着基线 ＣＣＩ 升高，ΔＬＩｓ、ΔＤＷＭＨ、ΔＰＷＭＨ、
ΔＣＳＯ⁃ＥＰＶＳ、ΔＢＧ⁃ＥＰＶＳ、ΔＤＩ⁃ＣＭＢ 评级、ΔＣＳＶＤ 总评

级均呈显著递增趋势（Ｐ ＜ ０． ０５）。 未发现 ΔＳＬ⁃ＣＭＢ、
ΔＧＣＡ、ΔＭＴＡ 评级随 ＣＣＩ 升高存在显著变化趋势（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 ３。

表 １　 ３ 组患者一般临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

吸烟史
［例，（％ ）］

饮酒史
［例，（％ ）］

ＴＧ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＴＣ
ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＬＤＬ⁃Ｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

低 ＣＣＩ 组 ７６ ５８ ／ １８ ７７． ５９ ± ７． ６２ ２３． ７０ ± ３． ０２ ３８（５０． ００） ３１（４０． ７９） １． ３５ ± ０． ７４ ４． １３ ± １． ２１ ２． ３１ ± １． ０３
中 ＣＣＩ 组 １３３ ９６ ／ ３７ ８１． ２２ ± ８． ５４ ２４． ０１ ± ２． ９４ ６３（４７． ３７） ５８（４３． ６１） １． ３９ ± ０． ６４ ４． ２３ ± １． １７ ２． ４０ ± ０． ９７
高 ＣＣＩ 组 ５１ ４４ ／ ７　 ８５． ３３ ± ７． ９３ａｂ ２４． １９ ± ２． ９１ ３０（５８． ８２） ３３（６４． ７１） ａｂ １． ５９ ± ０． ８４ ４． １９ ± １． １０ ２． ５１ ± １． ０７
χ２ ／ Ｆ 值 ４． ０３４ １３． ８５０ ０． ４５９ １． ９４１ ８． ２１０ １． ８７９ ０． １７８ ０． ５７０
Ｐ 值 ０． １３３ ＜ ０． ００１ ０． ６３３ ０． ３７９ ０． ０１６ ０． １５５ ０． ８３７ ０． ５６６

组别 例数
ＨＤＬ⁃Ｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＨｂＡ１ｃ
（％ ）

Ａｌｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＧＬＢ
（ｇ ／ Ｌ）

ＢＵＮ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＳＣｒ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

ＵＡ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

低 ＣＣＩ 组 ７６ １． １３ ± ０． ３１ ５． ２０ ± １． ２８ ５． ８４ ± ０． ７６ ３８． ８６ ± ３． ７４ ２７． ３６ ± ４． ２４ ６． ５１ ± １． ５６ ７８． ０３ ± １９． ５５ ３４６． ０７ ± ８４． ７０
中 ＣＣＩ 组 １３３ １． １７ ± ０． ２８ ６． ０８ ± ２． ０２ａ ６． ４８ ± １． ３６ａ ３８． ３５ ± ３． １７ ２７． ７６ ± ４． ６０ ６． ０８ ± ２． ００ ７３． ７４ ± ２９． ６２ ３２７． １４ ± ９１． ８３
高 ＣＣＩ 组 ５１ １． １０ ± ０． ２５ ６． ００ ± １． ８０ａ ６． ４２ ± １． １８ａ ３７． ２１ ± ３． ６３ａ ２８． ３６ ± ４． １０ ７． ０１ ± ２． ５２ｂ ８３． ６２ ± ２６． １３ ３７４． ５３ ± ９６． ０８ｂ

χ２ ／ Ｆ 值 １． １５２ ８． ５３６ １１． １７１ ３． ６０７ ０． ７８７ ４． ２５５ ２． ６７９ ５． １４６
Ｐ 值 ０． ３１８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０２９ ０． ４５６ ０． ０１５ ０． ０７１ ０． ００６

组别 例数
Ｄ 二聚体
（ｍｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＮＥＵＴ
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＬＹ
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＩＬ⁃６
（ｎｇ ／ Ｌ）

ＰＣＴ
（μｇ ／ Ｌ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

Ｈｃｙ
（μｍｏｌ ／ Ｌ）

低 ＣＣＩ 组 ７６ ０． ８８ ± １． １４ １８６． ６４ ± ６６． ０５ ３． ９４ ± ２． ０６ １． ７１ ± ０． ８１ ９． ５４ ± １０． １９ ０． ０５ ± ０． ０５ ２． ７９ ± ７． ９６ １４． ８６ ± ６． ３３
中 ＣＣＩ 组 １３３ ０． ６２ ± ０． ４８ １９１． ４３ ± ５１． ６４ ３． ８９ ± １． ７１ ３． ９７ ± ２３． ５２ ９． ９６ ± ９． ６６ ０． ０５ ± ０． ０３ ３． ５８ ± ７． ６３ １４． ０７ ± ５． ７６
高 ＣＣＩ 组 ５１ １． ２１ ± １． ４９ １８４． ８０ ± ４０． ４５ ３． ６９ ± １． ０４ １． ７０ ± ０． ６７ ９． ５０ ± ９． ００ ０． ０６ ± ０． ０５ １． ８０ ± ２． ７９ １５． ８１ ± ６． ０３
χ２ ／ Ｆ 值 ５． ２９１ ０． ３５２ ０． ３５１ ０． ５８６ ０． ０６５ １． ７６６ ２． ８３６ １． ６３０
Ｐ 值 ０． ００７ ０． ７０４ ０． ７０４ ０． ５５７ ０． ９３７ ０． １７３ ０． ０６２ ０． １９８
　 　 注：与低 ＣＣＩ 组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中 ＣＣＩ 组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 ３ 组患者基线 ＣＳＶＤ 指标比较结果［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
ＬＩｓ
评级

ＤＷＭＨ
评级

ＰＷＭＨ
评级

ＣＳＯ⁃ＥＰＶＳ
评级

ＢＧ⁃ＥＰＶＳ
评级

ＳＬ⁃ＣＭＢ
评级

ＤＩ⁃ＣＭＢ
评级

ＧＣＡ
评级

ＭＴＡ
评级

ＣＳＶＤ
总评级

低 ＣＣＩ 组 ７６ １．０（０．３，２．０） ２．０（１．０，３．０） ２．０（１．０，３．０） ２．０（１．０，２．８） ２．０（１．０，２．０） ０（０，０） ０（０，１．０） ２．０（１．０，２．０） １．０（１．０，２．０） ３．０（２．０，３．０）
中 ＣＣＩ 组 １３３ １．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，３．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ０（０，０） ０（０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ３．０（２．０，４．０）
高 ＣＣＩ 组 ５１ ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，３．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，３．０） ０（０，０） ２．０（０，３．０） ２．０（１．０，２．０） ２．０（１．０，２．０） ４．０（３．０，４．０）
Ｊ 值 ３． ４５２ － ０． ２１７ － ０． ８１５ － １． ４７２ ２． ４６２ １． １３７ ４． ２６７ ０． ２４２ ２． ２０９ ３． ３５６
Ｐ 值 ０． ００１ ０． ８２８ ０． ４１５ ０． １４１ ０． ０１４ ０． ２５５ ＜ ０． ００１ ０． ８０９ ０． ０２７ ０． ００１

表 ３　 ３ 组患者随访 ３ 年后复查 ＣＳＶＤ 指标的变化情况比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
ΔＬＩｓ
评级

ΔＤＷＭＨ
评级

ΔＰＷＭＨ
评级

ΔＣＳＯ⁃ＥＰＶＳ
评级

ΔＢＧ⁃ＥＰＶＳ
评级

ΔＳＬ⁃ＣＭＢ
评级

ΔＤＩ⁃ＣＭＢ
评级

ΔＧＣＡ
评级

ΔＭＴＡ
评级

ΔＣＳＶＤ
总评级

低 ＣＣＩ 组 ７６ ０（０，０）　 ０（０，０）　 ０（０，０） ０（０，１． ０） ０（０，０）　 ０（０，０） ０（０，０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０） ０（０，０）　
中 ＣＣＩ 组 １３３ ０（０，０）　 ０（０，０）　 ０（０，０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０） ０（０，０） ０（０，０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０）
高 ＣＣＩ 组 ５１ ０（０，１． ０） ０（０，１． ０） １． ０（０，１． ０） １． ０（０，１． ０）　 １． ０（１． ０，１． ０） ０（０，０） ０（０，０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０） ０（０，１． ０）
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讨　 　 论

在 ＣＣＩ 与 ＣＳＶＤ 各项指标的横断面研究中，随着

基线 ＣＣＩ 升高，ＬＩｓ、ＢＧ⁃ＥＰＶＳ、ＤＩ⁃ＣＭＢ、ＭＴＡ 评级及

ＣＳＶＤ 总评级呈显著递增趋势。 更重要的是，本研究

的 ３ 年随访数据显示，基线 ＣＣＩ 较高的患者有更多

ＣＳＶＤ 进展的迹象。 ＬＩｓ 是 ＣＳＶＤ 患者认知损害的重

要预测因子。 ＷＭＨ 通常也被认为与血脑屏障异常和

神经炎症有关。 既往研究发现 ＷＭＨ、ＬＩｓ 与年龄和高

血压均具有相关性，Ｌｉ 等［１５］研究发现高血压与较大的

ＷＭＨ 体积和较快的 ＷＭＨ 进展有关。 在本研究中，虽
然纵向研究的数据证实了更高的 ＣＣＩ 对于 ΔＬＩｓ、
ΔＤＷＭＨ、ΔＰＷＭＨ 的预测作用，但是基线水平下，仅
ＬＩｓ 与 ＣＣＩ 具有显著的趋势关系。 不同部位的 ＣＭＢ 往

往隐含不同致病机制。 Ｇｒａｆｆ⁃Ｒａｄｆｏｒｄ 等［１６］研究发现年

龄和载脂蛋白 Ｅ４ 基因会通过淀粉样蛋白负荷增加

ＳＬ⁃ＣＭＢｓ 的发生风险。 而关于 ＤＩ⁃ＣＭＢ，除血压及年

龄外，血糖、肾功能等因素同样影响深远。 有研究指

出，糖尿病患者 β⁃淀粉样蛋白在血管内大量沉积会促

进 ＤＩ⁃ＣＭＢ 形成，而尿毒症毒素导致的内皮屏障功能

障碍会影响血脑屏障通透性，并促进 ＤＩ⁃ＣＭＢ 的发

生［１７］。 因此，ＤＩ⁃ＣＭＢ 的发生较 ＳＬ⁃ＣＭＢｓ 可能有更为

丰富的影响因素，该结果似乎可解释基线状态下 ＳＬ⁃
ＣＭＢ 呈现的阴性结果。

ＰＶＳ 是脑清除系统的主要组成部分，在 ＭＲＩ 上最

常见于基底节和半卵圆中心。 研究提示 ＢＧ⁃ＥＰＶＳ 与

ＷＭＨｓ、ＬＩｓ 和 ＣＭＢｓ 有一定的相关性，这一发现不能

用年龄进行统计学解释，且 ＣＭＢｓ、ＬＩｓ 和 ＷＭＨ 严重程

度与 ＢＧ⁃ＥＰＶＳ 个数呈正相关［１８］。 而 ＣＳＯ⁃ＥＰＶＳ 与脑

淀粉样血管病密切相关［１９］，这也预示着不同部位的

ＥＰＶＳ 存在不同的病理驱动因素。 在本研究中，纵向

研究的数据发现随着 ＣＣＩ 升高， ΔＣＳＯ⁃ＥＰＶＳ、 ΔＢＧ⁃
ＥＰＶＳ 呈递增趋势；但是基线水平下，ＢＧ⁃ＥＰＶＳ 与 ＣＣＩ
的关系更为显著。 该结果提示 ＢＧ⁃ＥＰＶＳ 与 ＣＳＶＤ 患

者全身各系统间更为紧密的联系。 ＢＡ 同样是 ＣＳＶＤ
的重要特征。 Ｆａｎ 等［２０］ 和王恒敏［２１］ 等的研究均发现

ＣＳＶＤ 总分与 ＭＴＡ 评级呈显著正相关，这可能与内侧

颞叶容易受到低灌注和缺血的影响有关。 既往多项研

究同样发现，在缺血性 ＣＳＶＤ 中，ＢＡ 和 ＷＭＨ、ＬＩｓ 是相

互关联的过程［２２］。 这表明，ＢＡ 放大了 ＷＭＨ 和 ＬＩｓ 对

认知的影响，其联合作用超过了这些单一病理因素影

响的总和。 而 Ｊｏｋｉｎｅｎ 等［２３］ 研究结果显示，ＭＴＡ 与

ＷＭＨ、ＬＩｓ 以及认知功能减退的关系较 ＧＣＡ 更为紧

密。 本研究显示随着基线水平 ＣＣＩ 升高，ＭＴＡ 评级呈

递增趋势。 这一结果突显了血管和退行性病理之间复

杂的相互作用。 ＣＳＶＤ 总负担评分是一个基于脑 ＭＲＩ
的囊括 ＣＳＶＤ 不同影像学标志物的综合性评分，在本

研究中，无论是基线结果或是纵向研究，ＣＳＶＤ 总分均

表现出与 ＣＣＩ 的明显正向趋势关系。
临床资料的横断面研究结果表明，在共病患者中

高龄、高水平 Ｄ 二聚体、ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＵＡ、低水平

Ａｌｂ 及饮酒史与高共病指数相关。 流行病学调查提

示，年龄越大，ＣＳＶＤ 发病率越高［２４⁃２５］。 本研究发现

ＣＣＩ 与年龄呈正相关，这表明个体的共病负担所反映

的生物学衰老程度，与其时序年龄同样具有警示意义。
过量饮酒的人群也具有更高的共病负担。 Ｘｉｏｎｇ 等［２６］

研究提示更频繁和更大量的酒精摄入与更高的 ＣＳＶＤ
负担有关。 本研究中 ＣＣＩ 更高的人群饮酒率高，这为

解释 ＣＣＩ 与 ＣＳＶＤ 的关联提供了新的行为学视角。
ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、Ａｌｂ、ＢＵＮ、ＵＡ、Ｄ 二聚体等指标在研究中

同样表现出统计学差异。 高血糖、肾功能异常、高凝状

态均为共病负担加重的关键组成部分，而他们与ＣＳＶＤ
之间同样存在复杂的相互作用。 Ｎａｓｈ 等［５］ 研究发现

慢性肾脏病（ＣＫＤ）可能通过独立于高血压和年龄的

机制导致更弥漫性和更严重的动脉硬化。 Ｔｅｎｇ 等［６］

研究提示 ２ 型糖尿病是通过损害大脑淋巴系统影响认

知功能。 ＣＣＩ 中的许多疾病（心肌梗死、脑血管疾病、
糖尿病、ＣＫＤ）共享共同的病理生理基础，如内皮功能

障碍、慢性炎症状态、氧化应激等。 这些因素协同作

用，共同损害全身的微血管系统。 高 ＣＣＩ 代表了一种

更强的全身性“血管攻击状态”，并通过上述机制加速

了 ＣＳＶＤ 各种表现形式的发生和恶化。 因此，使用

ＣＣＩ 评分预测 ＣＳＶＤ 事件是合理的。 总体而言，考虑

到 ＣＳＶＤ 的严重疾病负担和降低其风险的必要性，ＣＣＩ
可以作为一种简单的危险分层方法来识别 ＣＳＶＤ 快速

进展的高危人群，并通过全面性的风险因素管理来降

低灾难性结局的发生概率。
同时本研究存在一定的局限性：（１）本研究为回

顾性研究，后续研究可通过设计前瞻性试验、增加预后

指标等方法进一步分析和验证 ＣＣＩ 对 ＣＳＶＤ 的患者死

亡及其他不良事件的预测能力；（２）３ 年的随访时间对

于观察 ＣＳＶＤ 这种慢性、进展性疾病的演变而言可能

仍显较短。 更长的随访期有助于更全面地揭示 ＣＣＩ 与
ＣＳＶＤ 长期动态进展的关系；（３）本研究主要揭示了

ＣＣＩ 与 ＣＳＶＤ 之间的相关性，但鉴于观察性研究的设

计，难以确立明确的因果关系。 其背后潜在的共同生

物学机制仍需更多基础与临床研究进一步阐明。 综

上，本研究不仅证实了 ＣＣＩ 与 ＣＳＶＤ 状态的静态关联，
更重要的是揭示了其与 ＣＳＶＤ 动态进展的预测关系。
这些研究结果为 ＣＳＶＤ 的风险分层设立了依据，为下
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一步的干预研究提供了良好的窗口和靶点。
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２０２５ 年 １２ 期《临床内科杂志》综述与讲座———“免疫低下宿主合并脓毒症的诊治进展”栏目导读

近年来，合并免疫功能低下的重症患者呈增长与高度异质并存的趋势。 相较于免疫功能正常患者，免疫低下宿主因感染防御功能

受损，发生感染与脓毒症的风险更高，感染相关死亡风险也随之上升。 本期“综述与讲座”栏目特别邀请四川大学华西医院重症医学

科廖雪莲教授为“免疫低下宿主合并脓毒症的诊治进展”专栏组稿，并邀请该领域的资深专家撰稿。 廖雪莲教授撰写的《免疫低下宿

主的新定义》分析了免疫低下宿主的传统定义和新定义，探讨了新定义在早期识别和风险分层中的临床意义，预期其可作为多学科团

队沟通和患者管理的工具。 上海交通大学医学院附属仁济医院重症医学科余跃天教授撰写的《免疫低下宿主合并脓毒症微生物送检

策略》系统阐述了免疫低下宿主脓毒症的临床与病原学特征，深入分析了其诊断面临的独特挑战，也对未来检测技术发展及多学科协

作模式进行展望，旨在为临床工作者提供一套系统、实用的微生物送检决策框架，提升免疫低下宿主脓毒症患者的病原学诊断水平。
哈尔滨医科大学附属第一医院重症医学科王常松教授撰写的《免疫低下宿主需与脓毒症鉴别的合并症》系统综述了免疫低下宿主需

与脓毒症鉴别的各类合并症，通过分析其临床表现、鉴别要点等，为临床早期诊断及干预提供参考依据。 中山大学附属第一医院重症

医学科吴健锋教授撰写的《免疫低下宿主合并脓毒症的免疫监测与治疗》聚焦于免疫低下宿主免疫监测及免疫调节治疗的关键进展

并对其进行综述，旨在推动该领域从经验医学向循证医学快速转化。
限于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。 您可登录万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站

（ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ）搜索本期杂志。 感谢您持续关注《临床内科杂志》！
本刊编辑部
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