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急性缺血性脑卒中 ＣＩＳＳ 分型与临床特点的研究

张玉敏１，霍丽静２，顾　 全１，周　 琪３，李艳琴３，马　 拓４

　 　 ［摘要］ 　 目的　 了解急性缺血性脑卒中患者中国缺血性卒中亚型（Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｂｃｌａｓｓ ｃａｔｉｏｎ，ＣＩＳＳ）构成特点

及危险因素分布、各亚型临床短期预后。 　 方法　 挑选唐山市人民医院 ２０１５ 年 １－１２ 月神经内科住院的 ２４０ 例急性缺血性脑

卒中患者，按照 ＣＩＳＳ 分型［大动脉粥样硬化（ＬＡＡ）、心源性卒中（ＣＳ）、穿支动脉疾病（ＰＡＤ）、其他病因（ＯＥ）、病因不明确

（ＵＥ）］进行病因分型及相关危险因素分析；根据神经功能缺损程度评分标准进行评分，观察治疗后在 ＣＩＳＳ 分型之间的差异性

以得出其临床预后性。 　 结果　 患病比例男性 ［１４８ 例（６１􀆰 ６７％）］高于女性［９２ 例（３８􀆰 ３３％）］，性别之间差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５），同时 ＣＩＳＳ 各型之间的 ＬＡＡ 组和 ＵＥ 组差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；好发年龄之间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 在可控风险因素中，随着时间的增加，吸烟和饮酒危险因素作用也明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＬＡＡ、ＰＡＤ 及 ＵＥ 组的高血压

病和脂代谢紊乱危险因素比明显高于 ＣＳ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＬＡＡ、ＣＳ 及 ＵＥ 组的糖尿病危险因素比都低于 ＰＡＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＣＳ 组

的心脏病危险因素比显著高于 ＬＡＡ、ＰＡＤ、ＯＥ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＰＡＤ、ＣＳ 及 ＵＥ 组的高同型半胱氨酸血症危险比明显低于 ＬＡＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 颅内外动脉粥样硬化性脑梗死发病机制分型之间各危险因素分布差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；ＣＩＳＳ 各亚型之间

治疗前后疗效评估比较，ＰＡＤ 组治疗总有效率最高（８６􀆰 ８４％），ＣＳ 组最低（４５􀆰 ２４％），２ 组比较差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），
其余各组比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 　 结论　 ＣＩＳＳ 分型中 ＬＡＡ 型主要危险因素是高血压；ＣＳ 型主要危险因素是心

脏病；ＰＡＤ 型危险因素是糖尿病；作用 ＯＥ 型和 ＵＥ 型的危险因素不明确。 ＣＩＳＳ 分型中 ＰＡＤ 型患者治疗效果好，ＣＳ 型治疗效

果最差。
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　 　 急性缺血性脑卒中是卒中常见的类型，有较高

的致死率、致残率、复发率［１］。 预防患者患病的首

要关键是针对发病原因的研究，中国缺血性卒中亚

型（Ｃｈｉｎｅｓｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｂｃｌａｓｓ ｃａｔｉｏｎ，ＣＩＳＳ），该
分型诊断标准比其他分型相对简单，不仅对患者的

病因诊断，并对患者的发病机制予以考虑。 目前国

内对 ＣＩＳＳ 分型及危险因素的研究尚无前瞻性大样

本资料，本研究分析急性缺血性脑卒中患者 ＣＩＳＳ 分

型构成特点及危险因素分布、各亚型临床短期预

后，为急性缺血性脑卒中的治疗措施、二级预防、预
后的判断及分层管理提供可能的理论依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选取唐山市人民医院 ２０１５ 年 １－

１２ 月间神经内科病房的急性缺血性脑卒中患者 ２４０
例，其中男 １４８ 例，女 ９２ 例，年龄为 ４７ ～ ６８ 岁，平均

年龄为 ５６􀆰 ４３ 岁。 采用回顾性病例研究方法，分析

急性缺血性脑卒中 ＣＩＳＳ 病因分型，相关危险因素分

布关系，并对急性缺血性脑卒中 ＣＩＳＳ 分型各组治疗

前后疗效进行评估分析。
１􀆰 ２　 纳入标准 　 以 ２００５ 年第 ５ 版王维治等［２］ 编

《神经病学》和 ２００８ 年第 ７ 版陆再英等［３］ 编《内科

学》为急性脑梗死（ａｃｕｔｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ， ＡＣＩ）确
诊依据资料，参照全国第四届脑血管病学术会议修

订的诊断标准［４］，经头颅 ＣＴ ／ ＭＲｌ 检查证实，或 ２４ ｈ
内卒中症状或体征缓解但头颅 ＣＴ ／ ＭＲＩ 发现新发脑

病灶者；同时要求其脑血管事件发生至就诊时间在

１５ ｄ 内；既往无卒中史或有卒中史但未遗留神经功

能缺损者。
１􀆰 ３　 排除标准 　 非脑梗死的其他脑血管事件（如
脑出血、蛛网膜下腔出血）及经证实的非脑血管事

件；其他疾病导致严重运动感觉功能残疾；各种原

因不能完成相关检查者。
１􀆰 ４　 ＣＩＳＳ 分型　 ＣＩＳＳ 分型将 ＡＣＩ 分为以下几种病

因类型［５］：大动脉粥样硬化（ｌａｒｇｅ ａｒｔｅｒｙ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏ⁃
ｓｉｓ，ＬＡＡ）、心源性卒中（ｃａｒｄｉｏｇｅｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ，ＣＳ）、穿支
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动脉疾病（ ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＰＡＤ）、其他病

因（ｏｔｈｅｒ ｅｔｉｏｌｏｇｙ，ＯＥ）、病因不明确（ｕｎｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｅ⁃
ｔｉｏｌｏｇｙ，ＵＥ）。
１􀆰 ５　 评估指标

１􀆰 ５􀆰 １　 危险因素　 ①吸烟史及饮酒史［６］ ：每天吸

烟超过 １０ 支且已连续 ６ 个月；每周饮酒超过 ２５０ ｇ
并连续 ６ 个月。 ②高血压病［７］ ：具有高血压病史，
或入院后不同时间连测 ３ 次血压均收缩压≥１４０
ｍｍＨｇ 和（或）舒张压≥９０ ｍｍＨｇ。 ③糖尿病［８］ ：具
有糖尿病症状，加任意时间血糖≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，或
空腹时血糖值≥７􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，或口服葡萄糖耐量实

验（ＯＧＴＴ）中餐后 ２ 小时血糖值≥１１􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ
的高血糖患者。 ④心脏疾病［５］ ：如患有心脏瓣膜

置换、二尖瓣狭窄、左心室室壁瘤、急性心肌梗死、
左心室附壁血栓、永久性或阵发性房颤、扩张型心

肌病、心内膜炎、卵圆孔未闭等等。 ⑤脂代谢紊

乱［９］ ：胆固醇值高于 ５􀆰 １８ ｍｍｏｌ 和（或）三酰甘油

值＞１􀆰 ７０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 和 （或） 低密度脂蛋白值 ＞ ３􀆰 ３７
ｍｍｏｌ ／ Ｌ 及（或） 高密度脂蛋白值 ＜ １􀆰 ０４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
⑥高同型半胱氨酸血症［１０］ ：测定值＞ １５ μｍｏｌ ／ Ｌ。
⑦高 尿 酸 血 症［３］ ：男 性 血 清 尿 酸 水 平 值 ＞ ４２０
μｍｏｌ ／ Ｌ，女性血清尿酸水平值＞３５０ μｍｏｌ ／ Ｌ。 ⑧高

纤维蛋白原血症［１１］ ：空腹血浆纤维蛋白原水平值

＞４􀆰 ０ ｇ ／ Ｌ。
１􀆰 ５􀆰 ２　 疗效评分　 本研究主要观察患者治疗 １０ ｄ
前后的疗效。 根据脑卒中患者临床神经功能缺损

程度评分标准［１２］进行评分。 基本痊愈：功能缺损评

分减少 ９１％～１００％，病残程度为 ０ 级；显著进步：功
能缺损评分减少 ４６％～９０％，病残程度为 １～３ 级；进
步：功能缺损评分减少 １８％ ～ ４５％，病残程度为 ４
级；无变化：功能缺损评分减少 １７％以下，病残程度

为 ５ 级；恶化：功能缺损评分增加 １８％以上，死亡。
总有效率为（基本痊愈＋显著进步＋进步） ／总例数，
以观察 ＡＣＩ 治疗后在 ＣＩＳＳ 分型之间的差异性。
１􀆰 ６　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ１９􀆰 ０ 统计软件进行录

入和分析，各亚型之间计数资料采用例数或百分数

表示，采用 χ２ 检验，以 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 ＣＩＳＳ 分型构成比 　 ２４０ 例中， ＣＩＳＳ 分型的

ＬＡＡ１５３ 例，占 比 为 ６３􀆰 ７５％； ＣＳ ４２ 例， 占 比 为

１７􀆰 ５％；ＰＡＤ３８ 例，占比为 １５􀆰 ８３％；ＯＥ４ 例，占比为

１􀆰 ６７％；ＵＥ３ 例，占比为 １􀆰 ２５％。
２􀆰 ２　 ＣＩＳＳ 分型与不可控危险因素的关系　 患病比

例男 性 ［ １４８ 例 （ ６１􀆰 ６７％）］ 高 于 女 性 ［ ９２ 例

（３８􀆰 ３３％）］，性别之间差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），同时 ＣＩＳＳ 各型之间的 ＬＡＡ 组和 ＵＥ 组差异

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 年龄分组之间（４７ ～ ５０
岁组，５１～６０ 岁组，６１ ～ ６８ 岁组）的发病率比较差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 ２４０ 例急性缺血性脑卒中患者 ＣＩＳＳ 分型与不可控危

险因素的关系

危险
因素

ＬＡＡ
（ｎ＝１５３）

ＣＳ
（ｎ＝４２）

ＰＡＤ
（ｎ＝３８）

ＯＥ
（ｎ＝４）

ＵＥ
（ｎ＝３） 合计 χ２值 Ｐ 值

性别 ８􀆰 ２３５ ＜０􀆰 ０５

　 男 ９７ ２４ ２２ ２ ３ １４８

　 女 ５６ １８ １６ ２ ０ ９２

年龄 ５􀆰 ２７８ ＞０􀆰 ０５

　 ４７～５０岁 ４３ １４ ９ １ １ ６８

　 ５１～６０岁 ５０ １６ １２ ２ ０ ８０

　 ６１～６８岁 ６０ １２ １７ １ ２ ９２

２􀆰 ３　 ＣＩＳＳ 分型与可控危险因素的关系　 可控因素

如吸烟和饮酒随着接触的年限增长，作用于 ＣＩＳＳ 各

型之间的发病率显著提高（Ｐ＜０􀆰 ０５），尤其是 ２ 个因

素的不同年限的 ＬＡＡ 组之间比较更是存在明显差

异性（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＬＡＡ 组、ＰＡＤ 组及 ＵＥ 组的高血压

病和脂代谢紊乱危险因素比明显高于 ＣＳ 组（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）；ＬＡＡ 组、ＣＳ 组及 ＵＥ 组的糖尿病危险因素比

都低于 ＰＡＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＣＳ 组的心脏病危险因素

比显著高于 ＬＡＡ 组、ＰＡＤ 组、ＯＥ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＰＡＤ
组、ＣＳ 组及 ＵＥ 组的高同型半胱氨酸血症危险比明

显低于 ＬＡＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 高尿酸血症危险因素作

用不明显；高纤维蛋白血症危险因素与缺血性脑卒

中关系意义虽密切，但对 ＣＩＳＳ 分型之间差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 虽本研究中的亚型之间各危险

因素高血压病、心脏病、糖尿病、血脂代谢紊乱、高
同型半胱氨酸血症、高尿酸血症及高纤维蛋白原血

症在颅内外大动脉粥样硬化性脑梗死各亚型中的

比例高，但各组亚型之间比较无统计学意义（Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 见表 ２。
２􀆰 ４　 ＣＩＳＳ 分型疗效评估 　 在 ＣＩＳＳ 各亚型的疗效

评估 中 显 示， ＰＡＤ 组 患 者 治 疗 后 总 有 效 率 达

８６􀆰 ８４％，是 ＣＩＳＳ 各型之间治疗效果最好一组，其次

为 ＵＥ 组、ＬＡＡ 组、ＯＥ 组，总有效率分别为 ６６􀆰 ６７％、
６６􀆰 ０１％、５０􀆰 ００ ％，最低组为 ＣＳ 组（４５􀆰 ２４％）。 ＰＡＤ
组与 ＣＳ 组总有效率比较差异有统计学意义（Ｐ ＜
０􀆰 ０５），其余各组比较差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。 见表 ３。
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表 ２　 ２４０ 例急性缺血性脑卒中患者 ＣＩＳＳ 分型与可控危险

因素的关系（ｎ）

危险
因素

ＬＡＡ
（ｎ＝１５３）

ＣＳ
（ｎ＝４２）

ＰＡＤ
（ｎ＝３８）

ＯＥ
（ｎ＝４）

ＵＥ
（ｎ＝３）

χ２值 Ｐ 值

吸烟 ７􀆰 ６３６ ＜０􀆰 ０５

　 无 １３ ４ １ １ １

　 ≤１ 年 ３３ ７ １０ １ ０
　 １ 年＜时
　 间≤５ 年

４８ １３ １３ １ １

　 ＞５ 年 ５９ １８ １４ １ １
饮酒

　 无 １ ２ ２ １ ０ ９􀆰 ７２３ ＜０􀆰 ０５
　 ≤１ 年 ２３ ８ ８ ０ １
　 １ 年＜时
　 间≤５ 年

５１ １２ １２ １ ２

　 ＞５ 年 ７８ ２０ １６ ２ ０
高血压病 １１􀆰 ２２６ ＜０􀆰 ０５
　 有 １２１ １２ ２６ ２ ２
　 无 ３２ ３０ １２ ２ １
糖尿病 ９􀆰 ２２６ ＜０􀆰 ０５
　 有 ３８ ３ ２８ ０ １
　 无 １１５ ３９ １０ ４ ２
心脏病 ７１􀆰 ３８７ ＜０􀆰 ０５
　 有 ２３ ４０ ９ １ ０
　 无 １３０ ２ ２９ ３ ３
脂代谢紊乱 ７􀆰 ４５８ ＜０􀆰 ０５
　 有 ８６ ７ ２１ ０ ０
　 无 ６７ ３５ １７ ４ ３
高同型半胱
氨酸血症

１３􀆰 ５２６ ＜０􀆰 ０５

　 有 ８５ ４ ７ １ １
　 无 ６８ ３８ ３１ ３ ２
高尿酸血症 ５􀆰 ２５３ ＞０􀆰 ０５
　 有 ２７ ５ ２ ０ １
　 无 １２６ ３７ ３６ ４ ２
高纤维蛋白
原血症

６􀆰 １８９ ＞０􀆰 ０５

　 有 ８７ １４ ５ ２ ２
　 无 ６６ ２８ ３３ ２ １

表 ３　 ２４０ 例急性缺血性脑卒中患者 ＣＩＳＳ 各分型的神经功

能缺损和好转状况比较

组别 ｎ 基本痊愈 显著进步 进步 无变化 恶化
总有效
率（％）

ＬＡＡ 组 １５３ ２７ ３６ ３８ ４８ ４ ６６􀆰 ０１

ＣＳ 组 ４２ １ ４ １４ ２０ ３ ４５􀆰 ２４

ＰＡＤ 组 ３８ １１ １３ ９ ５ ０ ８６􀆰 ８４∗

ＯＥ 组 ４ ０ １ １ ２ ０ ５０􀆰 ００

ＵＥ 组 ３ ０ １ １ １ ０ ６６􀆰 ６７

与 ＰＡＤ 组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

３　 讨　 论

中国缺血性卒中亚型（ＣＩＳＳ）是以 ＴＯＡＳＴ 病因

分型为基础，采纳改良⁃ＴＯＡＳＴ 分型的一些理念，结
合穿支动脉病理以及近年来大动脉粥样硬化型脑

梗死发病机制研究进展，设计了包括病因和发病机

制分型的 ＣＩＳＳ［５］。 本研究结果显示急性缺血性脑

卒中 病 因 以 大 动 脉 粥 样 硬 化 性 （ ＬＡＡ ） 为 主

（６３􀆰 ７５％），这与国内学者的研究结果类似［１３］，提示

积极进行大动脉粥样硬化的预防与干预，对脑卒中

预防有重要意义。
本研究纳入不可控制危险因素性别和年龄，男

性是急性缺血性脑卒中高发的危险因素之一，这与

其他国内外研究一致［１４］。 这可能是由于两性之间

对生活的要求和习惯所致，但是性别在 ＣＩＳＳ 各亚型

之间并无统计学意义。 年龄也是患急性缺血性脑

卒中较为明显因素，本研究中把患者按年龄分为 ３
组（４７～５０ 岁组、５１～６０ 岁组、６１ ～ ６８ 岁组），其各组

之间的发病率分别为 ２８􀆰 ３３％、３３􀆰 ３３％、３８􀆰 ３３％，虽
然其患病年龄段各组之间差异无统计学意义，但是

对于本病好发年龄段前的时间来计算，发病年龄明

显存在明显的差异性。
本研究显示吸烟、饮酒、高血压病、心脏病、糖

尿病、血脂代谢紊乱、高同型半胱氨酸血症均为急

性缺血性脑卒中的危险因素，这与国内外研究一

致［１５⁃１６］。 本文研究发现：ＬＡＡ、ＰＡＤ 及 ＵＥ 组的高血

压病和脂代谢紊乱危险因素比明显高于 ＣＳ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５）；ＬＡＡ、ＣＳ 及 ＵＥ 组的糖尿病危险因素比都低

于 ＰＡＤ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＣＳ 组的心脏病危险因素比显

著高于 ＬＡＡ、ＰＡＤ、ＯＥ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＰＡＤ、ＣＳ 及 ＵＥ
组的高同型半胱氨酸血症危险比明显低于 ＬＡＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 本文中的颅内外动脉粥样硬化性脑梗

死发病机制分型之间各危险因素分布差异无统计

学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 最近有国外文献报道危险因素

在不同卒中亚型中存在差异［１７］，这与我们的研究一

致。 吸烟在吸烟年龄段中比较无差异性，这可能跟

本研究调查数据样本有限有关。 饮酒虽是危险因

素，但是在饮酒史中分组各不同时间段，超过 ５ 年饮

酒史的患者与低于 １ 年饮酒史的患者同样存在明显

差异性，因此可知，饮酒不单是缺血性脑卒中危险

因素，更是随着饮酒时间的加长而风险增加。 高血

压病好发于 ＬＡＡ 型，其比例约为 ５０􀆰 ４２％，其次为

ＰＡＤ，并且在高血压因素的两组之间存在明显差异

性（χ２ ＝ １１􀆰 ２２６， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２２）；说明大小动脉粥样硬

化病变过程中高血压病、脂代谢紊乱均起重要的
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作用［１８］。 因此，对于高血压病及脂代谢紊乱者的一

级及二级预防当中的重要措施是积极控制血压和

调节血脂。
在本研究显示，虽然无糖尿病组高于有糖尿病

组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组存在差异性，但是在 ＰＡＤ 类型中

比较，糖尿病风险因素是 ＰＡＤ 主要发病原因，与其

他类型存在明显差异性。 糖尿病所致的小动脉、小
静脉和毛细血管基底膜弥漫性和局灶性增厚与穿

支动脉疾病关系较为密切。 这与马中华等［１９］ 研究

结果一致的。
流行病学调查结果提示，血浆同型半胱氨酸水

平增高 ４􀆰 ７ μｍｏｌ ／ Ｌ， 脑梗死发生率增加 ２０％ ～
４０％［２０］，但同型半胱氨酸导致脑梗死的确切致病机

制目前尚未明确，本研究 ＬＡＡ 合并高同型半胱氨酸

血症比例明显高于其他亚型， 这表明高同型半胱氨

酸血症可能主要通过促进大动脉粥样硬化而引发

脑梗死。
本研究未发现高尿酸血症与 ＣＩＳＳ 不同病因分

型急性缺血性脑卒中发病存在差异（Ｐ＞０􀆰 ０５），可能

是由于高尿酸血症常和脑梗死的常见危险因素并

存。 本研究发现高纤维蛋白原血症在 ＣＩＳＳ 各亚型

中差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），这可能提示血浆高

纤维蛋白原与各亚型脑梗死均有密切关系。
目前，国内外对脑梗死患者神经功能缺损程度

评分有多种分类方法，本研究主要采用观察患者治

疗 １０ ｄ 前后的疗效，根据脑卒中患者临床神经功能

缺损程度评分标准进行评分。 研究显示在 ＣＩＳＳ 各

亚型的疗效评估中，ＰＡＤ 型是所有亚型中治疗总有

效率最高组，最差为 ＣＳ 组。 考虑与患者发病机制、
受累病变范围不同有关。

不同亚型缺血性脑卒中在病因及发病机制方

面存在一定的差异，其危险因素分布、病情严重程

度和预后也有所不同，因此，根据不同的病因，针对

高危因素，采取积极的预防措施阻止病程的进展和

卒中的复发。 ＣＩＳＳ 分型的意义在于了解缺血性脑

卒中的病因，以便有针对的采取治疗措施，为急性

缺血性脑卒中的治疗措施、二级预防、预后的判断

及分层管理提供了可能的理论依据。
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