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成人烟雾病患者术前脑梗死的影像学相关因素及其相互关联

蒋桂伸，杜新月，董 蔚，柴华凤，尹晓勤，邓亚利，邓国兰

（重庆医科大学附属第一医院心血管内科，重庆 400016）

【摘 要】目的：探讨成人烟雾病（moyamoya disease，MMD）患者术前脑梗死（brain infarction，BI）的影像学相关因素，并分析大脑

后动脉（posterior cerebral artery，PCA）受累与白质高信号（white matter hyperintensity，WMH）和常春藤征之间的关联，及其对术

前BI的影响。方法：回顾性纳入 41例成人MMD患者（35例双侧和 6例单侧，共 76个烟雾半球），收集其临床资料、头颅计算机

断层扫描血管造影（computed tomography angiography，CTA）及磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）资料。根据头颅

MRI表现将烟雾半球分为BI组（38个半球）与 non-BI组（38个半球）。单变量分析比较 2组临床资料及影像学特征差异，并通

过多因素 logistic回归分析确定术前BI的独立相关因素。同时，利用路径分析探讨PCA受累与WMH和常春藤征的关联，及其

对术前 BI的间接效应。结果：共纳入 41例患者（29例合并 BI），平均年龄（48.20±12.90）岁，其中男性 18例。与 non-BI组相

比，BI组中PCA受累（狭窄≥50%）、重度WMH及重度常春藤征的比例均更高（57.89% vs. 21.05%、42.11% vs. 5.26%、52.63% vs. 
15.79%；χ²=10.794、14.268、11.458；均 P<0.05）。多因素分析显示，男性［比值比（odds ratio，OR）=5.364，95% 置信区间（95% 
confidence interval，95%CI）=1.563~18.411］、重度 WMH（OR=9.950，95%CI=1.732~57.165）和重度常春藤征（OR=6.256，95%CI=
1.588~24.639）与术前BI独立相关（均P<0.05）。此外，PCA受累与重度WMH和重度常春藤征有关（均P<0.05），路径分析结果

显示，PCA 受累分别通过重度 WMH 和重度常春藤征与术前 BI 存在间接关联，间接效应量分别为 40.41%（95%CI=4.09%~
69.14%）和 44.25%（95%CI=6.95%~81.70%），均 P<0.05。结论：在成人 MMD 患者中，男性、重度 WMH 和重度常春藤征是术前

BI的独立相关因素。PCA受累与WMH和常春藤征的严重程度密切相关，并可能通过这种关联影响术前BI的发生。
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Imaging-related factors for preoperative brain infarction in adult patients with 
moyamoya disease and their intercorrelations
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【Abstract】Objective：To investigate imaging-related factors for preoperative brain infarction（BI） in adult patients with moyamoya dis⁃
ease（MMD），and to analyze the association between posterior cerebral artery（PCA） involvement，white matter hyperintensity （WMH），

and the Ivy sign，as well as their effects on preoperative BI. Methods：A retrospective investigation was conducted on 41 adult patients 
diagnosed with MMD （35 with bilateral MMD and 6 with unilateral MMD，totaling 76 moyamoya hemispheres），from whom clinical 
data，as well as head computed tomography angiography（CTA） and magnetic resonance imaging（MRI） data were collected. The moy⁃
amoya hemispheres were categorized into BI group（38 hemispheres） and non-BI group（38 hemispheres） based on head MRI findings. 
Univariate analysis was used to compare differences in clinical data and imaging characteristics between the two groups，and multivari⁃
ate logistic regression analysis was performed to identify independent-related factors for preoperative BI. Meanwhile，path analysis was 
employed to explore the association between PCA involvement，WMH，and the Ivy sign，as well as their indirect effects on preoperative 
BI. Results：A total of 41 patients were included （29 of whom had BI），with a mean age of 48.20±12.90 years，of whom 18 were male. 

Compared with the non-BI group，the BI group had higher percent⁃
ages of PCA involvement（stenosis ≥50%），severe WMH，and se⁃
vere Ivy sign（57.89% vs. 21.05%，42.11% vs. 5.26%，and 52.63% 
vs. 15.79%； χ²=10.794，14.268，11.458；all P<0.05）. Multivariate 
analysis revealed that male（odds ratio［OR］=5.364，95%CI=1.563-
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18.411），severe WMH（OR=9.950，95%CI=1.732-57.165），and severe Ivy sign（OR=6.256，95%CI=1.588-24.639） were indepen⁃
dently associated with preoperative BI （all P<0.05）. Moreover，PCA involvement was associated with severe WMH and severe Ivy sign
（both P<0.05）. Path analysis showed that PCA involvement had indirect associations with preoperative BI via severe WMH and severe 
Ivy sign，with the indirect effect size of 40.41%（95%CI=4.09%-69.14%） and 44.25% （95%CI=6.95%-81.70%），respectively（both P
<0.05）. Conclusion：In adult patients with MMD，male，severe WMH，and severe Ivy sign are independent-related factors for preopera⁃
tive BI. PCA involvement is closely correlated with the severity of WMH and the Ivy sign，and may influence the occurrence of preop⁃
erative BI through  this association. 
【Key words】moyamoya disease；preoperative brain infarction；posterior cerebral artery involvement；Ivy sign；white matter hyperinten⁃
sity

烟雾病（moyamoya disease，MMD）是一种慢性、

进行性脑血管狭窄和闭塞性疾病，脑梗死（brain 
infarction，BI）是其常见的并发症，发生率为22.62%[1-2]。

搭桥手术虽能降低 MMD 患者缺血性卒中的复发

率，但术前已发生的BI会增加围术期和术后并发症

风险，导致预后较差[3-6]。因此，精准识别术前 BI的
高危影像学特征，明确其关联，对临床风险分层和

治疗决策至关重要。

目 前 数 字 减 影 血 管 造 影（digital subtraction 
angiography，DSA）仍然是 MMD 诊断和侧支循环评

估的金标准，但越来越多的研究表明计算机断层

扫描血管造影（computed tomography angiography，
CTA）和磁共振成像（magnetic resonance imaging，
MRI）检查在MMD患者诊断、脑灌注评估、动态随访

以及预后预测中具有重要意义[7-10]。目前多数研究

聚焦于成人MMD患者缺血性卒中复发以及术后并

发症的预测因素[11-13]，对自然病程中术前 BI相关因

素的探讨尚不充分。近期基于 DSA 的研究发现大

脑后动脉（posterior cerebral artery，PCA）受累是成人

MMD患者发生缺血事件的相关因素[14]，但并未结合

MRI 上易于获取的影像学特征，如白质高信号

（white matter hyperintensity，WMH）或常春藤征，综

合评估术前 BI 的风险。更重要的是，PCA 受累与

WMH 和常春藤征的关联，以及这些影像学特征如

何共同影响术前BI的机制尚不明确。

因此，本研究旨在探讨成人 MMD 患者术前 BI
的CTA及MRI相关因素，并采用路径分析探讨PCA
受累与 WMH 和常春藤征的关联，，及其与术前 BI的
关系。期望通过影像学检查识别成人MMD患者中

BI 的高危人群，为临床风险分层或治疗决策提供

依据。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性收集 2018 年 1 月至 2024 年 12 月在重庆医科大

学附属第一医院住院治疗、经 DSA 或磁共振血管造影

（magnetic resonance angiography，MRA）诊断且未行搭桥手术

的成人（年龄≥18岁）MMD患者[15]，排除合并有自身免疫性疾

病、脑膜炎、脑肿瘤、1 型神经纤维瘤病等的烟雾综合征患

者。所有患者均有完善的临床资料（包括性别、诊断时年龄、

高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟史、饮酒史）、头颅 CTA 及

MRI 检查。最终，共纳入 41 例成人 MMD 患者 (35 例双侧

MMD和6例单侧MMD，共76个烟雾半球)。根据头颅MRI表
现，将烟雾半球分为脑梗死组（BI 组，n=38）和非脑梗死组

（non-BI组，n=38）。BI定义为MRI上存在腔隙、脑软化灶以

及弥散加权成像（diffusion weighted imaging，DWI）阳性的大

脑半球，而 non-BI 定义为 MRI 上不存在腔隙、脑软化灶及

DWI阴性的大脑半球，包括虽有头晕、头痛、认知功能障碍、

其他非特异症状以及短暂性脑缺血发作，但脑实质未见明确

梗死灶、软化灶及腔隙的大脑半球。

纳入标准：①经DSA或MRA诊断、年龄≥18岁且未行搭

桥手术的MMD患者；②具有头颅CTA或头颈部CTA和头颅

MRI 平扫检查；③所有影像学检查的时间间隔≤30 d。排除

标准：①未经DSA或MRA诊断、年龄<18岁或在所有影像学

检查前行搭桥手术的MMD患者；②缺少头颅CTA或MRI平
扫检查，或图像质量不佳，影响结果分析的患者。③所有影

像学检查的时间间隔>30 d；④单侧 MMD 患者的正常半球

（颈内动脉和大脑中动脉正常，未见狭窄和闭塞）。本研究经

本院医学伦理委员会批准（审批号：K2024-117-01）。

1.2　研究方法

1.2.1　影像学检查和诊断　2位资深神经影像学医生，具有

超过 8 年的临床经验，对临床数据不知情，独立评估 DSA、
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CTA 和 MRI 图像，并通过协商一致解决分歧。患者在 DSA
或MRA诊断后 1个月内根据头颅MRI表现诊断BI。本院采

用 1.5 T或 3.0 T磁共振设备进行头颅MRI检查，检查方案包

括 T1加权序列、T2加权序列、液体衰减反转恢复序列（fluid 
attenuation inversion recovery，FLAIR）、DWI，部分患者进行了

头颅 MRA 检查。所有患者均进行了头颅或头颈部 CTA
检查。

1.2.2　CTA 特征评估　根据 CTA 将 PCA 病变分为：0 级

（0%~24%）、1 级（25%~49%）、2 级（50%~74%）、3 级（75%~
100%），见图 1。PCA受累定义为 PCA狭窄≥50%[14，16]。同时

在 CTA 上 评 估 脉 络 膜 前 动 脉（anterior choroidal artery，
AchA），将其分为 0级（无扩张和延伸）、1级（扩张并延伸至

侧脑室水平以下）和 2级（扩张并延伸超过侧脑室水平），将

AchA 1级或 2级定义为AchA极度扩张。烟雾状血管分为 0
级（缺失）、1级（稀少）、2级（中等）和 3级（致密），分为稀少

（0~1 级）和浓密（2~3 级）。后交通动脉（posterior communi⁃
cating artery，PcomA）分为 0级（无扩张）、1级（轻度扩张无远

端分支）、2级（明显扩张伴远端分支）；PcomA极度扩张定义

为 PcomA 2 级[17]。采用原始 CTA 图像（层厚 0.625 mm）以及

最大密度投影（maximum intensity projection，MIP，层厚 20~
21 mm，窗宽/窗位 300/600）作为后处理技术来评估上述

指标。

1.2.3　MRI特征评估　在常规FLAIR图像上根据Fazekas评
分评估脑室周围WMH和深部WMH，将重度WMH定义为脑

室周围 WMH 3 级或深部 WMH≥2 级[18-19]。常春藤征定义为

FLAIR 图像上沿皮质沟和蛛网膜下腔分布的连续或不连续

点状及线条状高信号影；根据其信号强度分级如下：0级（缺

失）、1 级（可疑或轻度）、2 级（重度）[20]，见图 2；为了后续分

析，0~1级归类为轻度常春藤征（图 2A、2B），2级归类为重度

常春藤征[21]（图2C、2D）。

1.3　统计学方法

采用 SAS 9.4 进行所有统计分析。正态分布的计量资

料采用均数±标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本 t

检验。计数资料采用频数和百分比表示，2 组间比较采用

卡方检验或 Fisher确切概率法。单因素分析中 P<0.05的变

量纳入多因素 logistic 回归模型，以确定术前 BI的独立相关

因素，并计算比值比（odds ratio，OR）以及 95% 置信区间

（confidence interval，CI）。路径分析中，采用 OR值描述总效

应、直接效应和间接效应的效应值，间接效应量用间接效

应百分比（%）表示。采用 Bootstrap 方法重复抽样 5 000 次

计算效应值的 95%CI。鉴于本研究为横断面设计，路径分

析结果揭示的是变量间的间接关联，而非因果中介效应。

检验水准α=0.05。图 1　CTA MIP 显示成人 MMD 患者的 PCA 分级

注：C和D为同一患者的不同层面

图 2　FLAIR 显示成人 MMD 患者常春藤征分级
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2　结 果

2.1　临床资料

本回顾性研究纳入 41例成人 MMD患者（双侧 35例，单

侧 6例），平均年龄（48.20±12.90）岁，男性 18例（43.9%）；其

中 29 例在术前诊断为 BI，占比 70.73%（20 例为单侧大脑半

球BI，9例为双侧大脑半球BI），见表1。
成人MMD患者BI组中男性比例（55.17% vs. 16.67%）高

于 non-BI组（P<0.05）。2组患者在年龄、高血压、糖尿病、高

脂血症、吸烟史和饮酒史方面差异无统计学意义（P>0.05）。

见表1。
2.2　大脑半球BI的相关因素分析

2.2.1　大脑半球 BI 与影像学特征的关系　对 41 例患者的

82个大脑半球进行了初步筛查，排除6例单侧MMD患者的6
个正常大脑半球，最终评估 76 个烟雾半球，其中 38 个存在

BI，38 个不存在 BI。大脑半球 BI 组的 PCA 受累率（57.89% 
vs. 21.05%）、重度WMH发生率（42.11% vs. 5.26%）和重度常

春藤征发生率（52.63% vs. 15.79%）均高于 non-BI 组（均 P<
0.05）。2组在烟雾状血管浓密程度、AchA极度扩张、PcomA
极度扩张方面差异无统计学意义（均P>0.05）。见表2。
2.2.2　大脑半球BI的多因素分析　将单因素分析中P<0.05
的变量纳入多因素 logistic 回归模型，结果显示男性（OR=
5.364，95%CI=1.563~18.411）、重度WMH（OR=9.950，95%CI=
1.732~57.165）和重度常春藤征（OR=6.256，95%CI=1.588~
24.639）是术前 BI 的独立相关因素（P<0.05）。然而，PCA 受

累在多因素分析中差异无统计学意义（P=0.294），提示PCA受

表 1　患者临床资料与 BI的关系（x±s；n，%）

临床资料

年龄（岁）

年龄>48岁

性别（男）

高血压

糖尿病

高脂血症

吸烟史

饮酒史

non-BI组（n=12）
51.92±14.49

6（50.00）
2（16.67）
4（33.33）
3（25.00）
2（16.67）
0（0.00）
1（8.33）

BI组（n=29）
46.66±12.12

16（55.17）
16（55.17）
16（55.17）
11（37.93）

5（17.24）
7（24.14）
7（24.14）

t/χ2值
1.194
0.091
5.110
1.620
0.187

-
-

0.531

P值

0.240
0.763
0.024
0.203
0.665
0.999
0.085
0.466

注：-，Fisher精确检验

表 2　大脑半球水平影像学特征与 BI的关系（n，%）

影像学特征

PCA受累

　　否

　　是

烟雾状血管

　　稀少

　　浓密

AchA极度扩张

　　否

　　是

PcomA极度扩张

　　否

　　是

重度WMH
　　否

　　是

重度常春藤征

　　否

　　是

总（n=76）

46（60.53）
30（39.47）

29（38.16）
47（61.84）

40（52.63）
36（47.37）

63（82.89）
13（17.11）

58（76.32）
18（23.68）

50（65.79）
26（34.21）

大脑半球水平

non-BI组（n=38）

30（78.95）
8（21.05）

17（44.74）
21（55.26）

21（55.26）
17（44.74）

29（76.32）
9（23.68）

36（94.74）
2（5.26）

32（84.21）
6（15.79）

BI组（n=38）

16（42.11）
22（57.89）

12（31.58）
26（68.42）

19（50.00）
19（50.00）

34（89.47）
4（10.53）

22（57.89）
16（42.11）

18（47.37）
20（52.63）

χ2值

10.794

1.394

0.211

2.320

14.268

11.458

P值

<0.001

0.238

0.646

0.128

<0.001

<0.001
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累可能与重度WMH和重度常春藤征存在相关性。见表3。
2.3　PCA受累与其他影像学特征的关系及路径分析

2.3.1　PCA受累与其他影像学特征的关系　以大脑半球为

单位，根据 PCA 是否受累分为 PCA 受累组（30个半球）与非

PCA受累组（46个半球）。分析显示PCA受累组的烟雾状血

管浓密程度发生率（83.33% vs. 47.83%）、AChA 极度扩张发

生率（66.67% vs. 34.78%）、重度 WMH 发生率（43.33% vs. 
10.87%）和重度常春藤征发生率（56.67% vs. 19.57%）均高于

非PCA受累组（均P<0.05）。见表4。
2.3.2　大脑半球 BI 的路径分析　基于 PCA 受累与重度

WMH和重度常春藤征的显著关联，且二者均为术前BI的独

立相关因素，为阐明PCA受累与术前BI的潜在间接关联，分

别构建了以重度 WMH 和重度常春藤征为中间变量的路径

分析模型。路径分析显示，PCA 受累与术前 BI 之间存在经

由重度 WMH 的显著间接关联，间接效应 OR 值为 1.60
（95%CI=1.04~2.58），间接效应量为 40.41%（95%CI=4.09~
69.14），P<0.05。同样，PCA 受累与术前 BI 之间也存在经由

重度常春藤征的显著间接关联，间接效应 OR 值为 1.60
（95%CI=1.06~2.58），间接效应量为 44.25%（95%CI=6.95~
81.70），P<0.05。见表 5。这表明重度WMH和重度常春藤征

在 PCA 受累与术前 BI 的关系中均起到显著的部分间接效

应。如图 3所示，典型成人 MMD 患者右侧大脑半球 PCA 受

累（闭塞）、同侧常春藤征严重程度显著高于对侧，同时出现

右侧急性BI，这直接印证了本研究结果。

表 3　大脑半球 BI的多因素 Logistic 回归结果

自变量

男性

PCA受累

重度WMH
重度常春藤征

β

1.680
0.690
2.298
1.834

标准误

0.629
0.657
0.892
0.699

Wald χ2

7.126
1.103
6.634
6.873

P

0.008
0.294
0.010
0.009

OR（95%CI）
5.364（1.563~18.411）
1.993（0.550~7.222）
9.950（1.732~57.165）
6.256（1.588~24.639）

表 4　大脑半球水平 PCA 受累与其他影像学特征的关系（n，%）

影像学特征

烟雾状血管

　　稀少

　　浓密

AchA极度扩张

　　否

　　是

PcomA极度扩张

　　否

　　是

重度WMH
　　否

　　是

重度常春藤征

　　否

　　是

总（n=76）

29（38.16）
47（61.84）

40（52.63）
36（47.37）

63（82.89）
13（17.11）

58（76.32）
18（23.68）

50（65.79）
26（34.21）

大脑半球水平

非PCA受累组（n=46）

24（52.17）
22（47.83）

30（65.22）
16（34.78）

38（82.61）
8（17.39）

41（89.13）
5（10.87）

37（80.43）
9（19.57）

PCA受累组（n=30）

5（16.67）
25（83.33）

10（33.33）
20（66.67）

25（83.33）
5（16.67）

17（56.67）
13（43.33）

13（43.33）
17（56.67）

χ2值

9.701

7.404

0.007

10.587

11.105

P值

<0.001

0.007

0.935

<0.001

<0.001

表 5　PCA 受累通过重度 WMH 和重度常春藤征与大脑半球 BI的间接效应关系

中间变量

重度WMH
重度常春藤征

总效应

OR（95%CI）
14.45（3.71~>99.99）a

6.54（2.16~31.08）a

直接效应

OR（95%CI）
9.01（2.28~>99.99）a

4.09（1.30~18.98）a

间接效应

OR（95%CI）
1.60（1.04~2.58）a

1.60（1.06~2.58）a

间接效应量

OR（95%CI）
40.41（4.09~69.14）a

44.25（6.95~81.70）a

注：a，P<0.05
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3　讨 论

本研究通过分析成人MMD患者的临床资料和

影像学特征，系统探讨了术前BI的相关因素及其关

联。首先明确男性、重度 WMH 和重度常春藤征是

术前BI的独立相关因素。其次，发现PCA受累与重

度 WMH 和重度常春藤征存在关联。此外，路径分

析进一步揭示了 PCA 受累与术前 BI存在经由重度

WMH和重度常春藤征的显著间接关联。这些发现

为理解MMD术前BI的影像学特征的关联网络提供

了新的视角，也为临床风险分层和治疗决策提供了

影像学依据。

3.1　男性是术前BI的独立相关因素

本研究发现男性与术前BI风险增加有关（OR=
5.364），既往研究表明女性MMD患者的长期卒中风

险显著高于男性[22]。这种卒中风险的性别差异可能

与激素水平、炎症有关，尽管 MMD 在女性中更常

见，但男性患者可能因性激素对血管内皮功能及炎

症反应的调节存在差异。此外，本研究BI组中男性

比例更高，且伴有高血压、糖尿病、吸烟史及饮酒史

的比例虽然差异无统计学意义，但均高于 non-BI
组，提示传统血管危险因素可能在其中起叠加作

用；特别是吸烟史，只存在于 BI组中，占比 24.14%。

已有研究表明吸烟史是成人MMD患者血管壁强化

的独立危险因素，而血管壁强化与动脉狭窄进展及

不良预后密切相关[23-24]，这间接说明吸烟的男性患

者可能促进血管壁炎症反应并加速了血管狭窄进

程，从而导致了缺血性事件的发生。因此，临床实

践中，对于合并多种血管危险因素的男性（特别是

具有吸烟史）成人MMD患者，应加强影像学随访和

卒中预防。

3.2　重度 WMH 和重度常春藤征是脑血流代偿衰

竭的MRI预警信号

本研究证实，重度 WMH（OR=9.950）和重度常

春藤征（OR=6.256）是同侧大脑半球术前 BI 的独立

相关因素。重度WMH反映了慢性低灌注导致的脑

白质缺血性损伤，当其达到“重度”时，提示该区域

可能已处于严重缺血或梗死前状态[25-27]，极不稳定，

BI 风险增加。而重度常春藤征则代表了软脑膜侧

支血管的代偿性扩张，其出现“重度”表现时，并非

代表代偿良好，反而预示着脑血管储备能力已接近

耗竭，血流动力学失代偿风险增高，BI 风险增

加[21，28-30]。因此，在无症状或仅有轻微症状的成人

MMD患者影像学随访中，若检测到重度WMH或重

度常春藤征，应视为预警信号，提示该患者未来发

生BI的风险会增加，需考虑早期搭桥手术进行预防

或采取更积极的临床干预及更密切的随访监测。

3.3　PCA 受累与术前 BI 的关系可部分通过重度

WMH和重度常春藤征来间接关联

尽管 PCA 受累在单因素分析中与同侧大脑半

球术前 BI相关，但在纳入重度 WMH 和重度常春藤

征后，其独立效应不再显著，提示 PCA 受累与重度

WMH 和重度常春藤征存在相关性，并从 PCA 受累

与其他影像学特征的相关性分析结果中得到了印

证。路径分析表明 PCA 受累与术前 BI之间存在经

由重度 WMH 和重度常春藤征的显著间接关联（间

接效应量分别为 40.41% 和 44.25%）。这一发现为

理解MMD患者术前BI的多因素关联机制提供了新

的影像学证据。PCA作为后循环的主要供血动脉，

图 3　典型成人 MMD 患者的多模态影像（男，37 岁）
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在MMD中对直接向大脑后部供血以及前循环代偿

供血（通过 Willis 环或软脑膜侧支）起关键作用。

PCA进行性狭窄（狭窄≥50%），一方面可能加重全脑

特别是后循环区域的低灌注，而长期持续的低灌注

可导致脑白质缺血性损伤加剧，从而表现为更严重

的 WMH[31-32]；另一方面，可能削弱了向前循环的代

偿能力，迫使软脑膜侧支血管过度扩张，从而表现

为重度常春藤征，这种“竭尽全力”的代偿恰恰反映

了缺血区域的灌注需求（即基础的严重低灌

注）[29，33-34]。然而，这种代偿机制在 PCA严重狭窄时

可能仍不足以维持正常脑灌注，反而提示脑血管储

备功能已达极限，进而增加了 BI 风险[35]。因此，重

度WMH和重度常春藤征可能不仅是PCA受累的影

像学相关表现，更是术前BI风险增加的“预警信号”。

需要指出的是，由于本研究为横断面设计，

WMH、常春藤征与 BI 均在同一次影像图像上评估

的，因此上述路径分析揭示的是变量间统计学意义

的间接关联，而非时间顺序的因果中介关系。PCA
受累是否真正“导致”WMH 和常春藤征加重，进而

“导致”BI的发生，仍需前瞻性队列研究进一步验证。

本研究存在一定局限性。首先，本研究从影像

学角度系统探讨了成人MMD患者术前BI的相关因

素及其关联，明确了重度 WMH 和重度常春藤征作

为PCA受累与BI之间的关键中间变量，未来应进一

步开展前瞻性、多中心研究，验证这些影像学特征

在卒中风险预测和手术时机选择中的临床价值，并

结合动态影像学变化（如WMH进展、常春藤征的动

态演变）探讨其对患者远期预后（如术后卒中复发、

手术并发症、生存率）的影响。此外，结合分子影像

学、血流动力学参数及炎症标志物的多模态研究，

将有助于更全面地揭示 MMD 脑梗死的发病机制，

为个体化治疗提供理论依据。其次，MRI检查设备

（西门子、GE、飞利浦）和磁场强度（1.5 T和 3.0 T）不

一致，且回顾性分析未纳入起病时长和症状缓急等

因素，可能会对常春藤征等动态影像学特征的评估

产生影响，导致结果的偏倚；未来在统一的 MRI 检
查设备上（如 3.0 T）开展前瞻性研究并将起病时长

和症状缓急等因素纳入分析，将减少这些混杂因素

的影响。最后，本研究为单中心、样本量有限的回

顾性研究，可能存在选择偏倚，横断面设计无法推

断因果关系，结论尚需在多中心、大样本的前瞻性

队列研究中验证。

在成人 MMD 患者中，男性、重度 WMH 和重度

常春藤征是术前 BI 的独立相关因素。PCA 受累与

WMH 和常春藤征的严重程度密切相关，并可能通

过这种关联影响术前 BI的发生。综合评估上述影

像学特征有助于识别BI高危人群，这为临床风险分

层和制定个体化干预策略提供依据。
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