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无症状性脑梗死 (Silent Brain Infarction， SBI)是
指既往无明确脑梗死病史，但在CT或MRI检查、尸

检发现脑梗死病灶［1］。目前SBI与首发症状性脑梗

死 (First-event Ischemic Stroke，FEIS)临床症状的关

联性尚不明确，本研究比较FEIS伴有SBI和不伴SBI
的两组患者的临床特征，为相关研究提供临床依据。  
 1　对象与方法
1.1　研究对象  
1.1.1　纳入、排除标准　选择 2009年 1月~2016年
9月空军总医院神经内科连续住院的FEIS患者。纳

入标准：(1)符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2010》［2］；(2)急性起病，具有局灶性神经功能缺损；

(3)持续24 h以上；(4)不足24 h者，头颅MRI必须有

与症状相对应的病灶；(5)入院后完成了头颅MRI扫
描，且扫描序列包括：轴面的弥散加权像 (Diffusion-
weighted Imaging， DWI)和表观弥散系数图 (Apparent 
Diffusion Coefficient Map，ADC)，T1加权像，T2加权

像，以及液体衰减反转恢复序列像 (Fluid Attenuated 
Inversion Recovery， FLAIR)；(6)病历资料完整。排除

标准：(1)无病灶的短暂性脑缺血发作；(2)既往有短暂

性脑缺血发作病史或卒中史；(3)依据TOAST分型［3］，

首发卒中为“其他病因”类型；(4)发病后超过72 h住
院；(5)入院时使用溶栓治疗。

1.1.2　SBI诊断标准　由两名神经内科医师分别对

头颅MRI图像进行分析，并记录SBI解剖部位、脑血

管分布区域、病灶数量、病灶最大直径 (mm)，LA严

重程度评分，首发症状性脑梗死的解剖部位、脑血管

分布区域、病灶最大直径 (mm)，并对SBI病灶与首发

症状性脑梗病灶在脑血管分布区域、解剖部位上是

否具有一致性进行分析。若两名神经内科医师的分

析结果不一致，则由一名神经内科教授和一名影像

学教授讨论后决定。SBI诊断标准［4］：T1加权像上

呈低信号，T2加权像上呈与脑脊液密度相当的高信

号，FLAIR显示低信号，病灶直径≥ 3 mm，呈裂隙或

楔状，壁不规则。排除标准：(1)病灶直径＜3 mm病

灶；(2) ≥ 3 mm的壁光滑并与穿支血管平行的病灶；

(3)双侧对称的多发病灶。

1.2　方法　(1)登记患者性别、年龄、发病时间、入院
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时美国国立卫生院脑卒中量表 (National Institutes of 
Health Stroke Scale，NIHSS)评分［5］、TOAST病因分型、

高血压病史、糖尿病史、高血脂病史、吸烟史、心血

管病史等。(2)对伴有SBI组患者和无SBI组患者的

人口统计学资料、影像学资料、临床资料进行分析，

比较两组患者FEIS的严重程度。(3)将梗死的循环

部位分为左、右侧前循环与后循环，分析SBI病灶部

位与FEIS在循环部位上是否有一致性。(4)记录SBI
和FEIS病灶解剖部位，解剖部位包括额叶、颞叶、顶

叶、枕叶、基底节区、丘脑、脑干、小脑，分析SBI病
灶部位与FEIS在解剖部位上否有一是致性。(5)将
SBI数量分为单个与多个，分析单个病灶与多个病灶

FEIS患者的严重程度。(6)参照已往将梗死灶大小的分

类方法［3，6］，将FEIS病灶大小分首发梗死灶＜15 mm
组和≥ 15 mm两组，比较两组患者伴有SBI的数量是

否存在差别。

1.3　统计学方法  采用SPSS 17.0软件进行统计处

理，计量资料以均数±标准差 (x±s)表示，两组间比

较采用两独立样本 t检验；计数资料用率表示，采用

χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果
2.1　两组患者一般资料　见表 1。共纳入 115例
FEIS患者中，男77例，女38例，男女比例2.03∶1；平

均年龄 (59.22±13.27)岁；NIHSS评分 (3.42±2.84)分；

伴有SBI者74例 (64%)；伴有高血压病者95例 (83%)，

糖尿病者37例 (32%)，高血脂者76例 (66%)，心血管

疾病者25例 (21%)，有吸烟史者47例 (41%)。表1显示，

SBI组患者伴高血压病史和心血管病史者比例更高，差

异有统计学意义，其余临床特征差异无统计学意义。

2.2　SBI病灶与FEIS病灶循环部位及解剖部位的一
致性分析　见表2。伴有SBI病灶组中，SBI与FEIS
病灶循环部位存在一致性的患者比例较不一致者

高，解剖部位一致性的患者比例较不一致者低。无

论SBI与FEIS病灶是否具有循环一致性或解剖一致

性，各组患者NIHSS评分差异均无统计学意义。

2.3　FEIS病灶大小与SBI数量分析　见表3。依据

SBI数量分为无SBI组、单个SBI组、多个SBI组，结

果显示SBI数量越多，发生≥ 15 mm FEIS 病灶的比

例越高。

3　讨论 
在临床工作中，我们常发现FEIS患者在行头颅

CT或MRI检查时，有些患者伴有SBI，有些患者无

SBI，这两组患者是否有差别值得关注。国内一项回

顾性［7］研究纳入的 125例FEIS患者中，伴有SBI病
灶者74例(59.2%)；Kima等［8］报道182例FEIS患者中，

100例 (55%)患者伴有SBI，伴有SBI的患者的比例高

于不伴SBI者，本文纳入的FEIS患者中，伴有SBI的
患者比例为64%，关于FEIS伴SBI的比例与国内外

的研究结果相当。伴有SBI与不伴有SBI的两组患

者一般资料比较，SBI组患者伴高血压病史和心血管

表1　两组患者临床特征比较

项目 SBI 组 (n=74) 无 SBI 组 (n=41) t/χ2 值 P 值

人口统计学资料

　年龄 ( 岁，x±s) 64.4±11.9 49.3±10.3 -6.580 0.097

　男性 ( 例，%) 46(62.2) 31(75.6) 2.156 0.142

　发病至入院时间 (h，x±s) 43.6±28.9 32.8±27.8 1.963 0.730　

影像学资料

　首发梗死灶部位 ( 例，%)

　　左前循环  28(37.8) 14(34.1)

2.410 0.492
　　右前循环 20(27.0) 16(39.0)

        后循环 21(28.4) 10(24.4)

        多循环 5(6.7) 1(2.4)

临床资料

　NHISS 评分 ( 分，x±s) 3.5±3.1 3.2±2.3 -0.624 0.299

　卒中类型 ( 例，%)

　　大动脉硬化型 31(41.9) 12(29.2)

　　小动脉闭塞型 34(45.9) 25(61.0) 2.421 0.298

　　其他类型 9(12.2) 4(9.7)

　高血压病 ( 例，%) 64(86.5) 26(63.4) 8.255 0.004

　糖尿病 ( 例，%) 22(29.7) 15(36.6) 0.568 0.451

　高血脂 ( 例，%) 47(63.5) 29(70.7) 0.613 0.434

　心血管病 ( 例，%) 23(31.1) 2(4.9) 10.647 0.001

　高尿酸 ( 例，%) 7(9.4) 7(17.1) 1.430 0.232

　吸烟史 ( 例，%) 30(40.5) 17(41.5) 0.009 0.923

　抗血小板药物 ( 例，%) 1(1.3) 4(9.7) 2.563 0.109
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病史者比例更高，可能提示它们是FEIS合并SBI的
危险因素。既往研究认为年龄及高血压病或糖尿病

比例在SBI组和无SBI组间差异有统计学意义，这些

研究出现差别是原因可能与样本量的大小，研究范

围、研究方式等不同有关［9］。

对于FEIS伴有SBI是否影响其严重程度也有

不同的报道结果，Kima等［8］研究表明伴有SBI患者

NIHSS评分明显低于无SBI组患者，两组间差异有统

计学意义 (P=0.005)，作者认为SBI可作为FEIS严重

程度的预测因素，并能减轻FEIS临床症状及梗死面

积。本研究在伴SBI组和不伴SBI组患者NIHSS评分

差异无统计学意义，可能与纳入的FEIS症状偏轻有

关。研究［10-11］ 表明SBI并不是无害的、静息的，他

们认为SBI如同高血压，是FEIS高风险因素，SBI患
者为FEIS高风险群体，伴有SBI的FEIS病情更严重。

也有人认为SBI作为FEIS预测因素，可降低FEIS的
严重程度［12］。既往研究［10-12］未对SBI与FEIS梗死

灶部位相关性进行研究，因此本研究对SBI循环部位

与首发梗死灶循环部位一致性、解剖部位一致性比

对，结果显示具有和不具有一致性的患者NHISS评
分差异无统计学意义，可能提示SBI部位和首发梗死

灶部位关系意义不大，但由于纳入患者数量偏少，因

此需扩大样本量对该结果进行再验证。

有意思的是Kima等［8］对FEIS患者分析显示，

伴有SBI患者FEIS梗死灶平均体积明显低于无SBI
患者，作者认为SBI可降低FEIS梗死体积，减轻临床

症状，可能SBI对FEIS有保护作用。但本研究对SBI
与FEIS梗死灶大小进行比较分析，结果显示伴有SBI
患者较无SBI患者FEIS梗死灶偏大者 (≥15 mm)比例

高，本文进一步对SBI数量与FEIS相关性分析显示，

伴有多个SBI的患者较无SBI患者或单个SBI患者，

首发梗死灶偏大者比例高，但我们使用梗死灶大小

的评估方式不同，也不是用平均值比较。本研究对

FEIS梗死灶大小采用已往的分类方法［3，6］，而Kima
采用梗死灶平均体积评估梗死灶大小。另外，样本

数量以及研究对象的种族、年龄、基础疾病可能也是

导致结果不同的原因。

已往研究表明SBI在人群中较常见，其患病率

为10%～20%，发病率为2%～4%，是症状性脑卒中

的5～10倍，但还不完全清楚SBI存在的意义，应该

不像以往想象那样是“静止”［13］。SBI其产生的病

因、发病机制目前也还不完全清楚，是否对症状性梗

死的发生有影响还值得进一步探讨，临床医师应该提

高对SBI的重视。本文属单中心、回顾性的研究，且样

本量不大，结果可能会有误差。但SBI对于缺血性中

风可能存在一些关联，其确切意义值得进一步研究。
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表2　SBI病灶与FEIS病灶部位的一致性分析 (分，x±s)

项目 例数 NIHSS 评分 F 值 P 值

循环部位一致性

　无 41 3.20±2.32

　否 32 3.38±2.51 0.288 0.750

　是 42 3.67±3.49

解剖部位一致性 

　无 41 3.20±2.32

　否 40 4.00±3.53 1.348 0.264

　是 34 3.00±2.41

表3 SBI数量与FEIS病灶大小分析 (例，%)

组别 例数
FEIS 病灶直径

＜ 15 mm ≥ 15 mm

无 SBI 41 27(65.8) 14(34.2)

单个 SBI 30 14(46.7) 16(53.3)

多个 SBI 44 17(38.6) 27(61.4)

　　注：χ2=6.520，P=0.038


