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脑小血管病患者运动认知风险综合征的
神经影像学研究

胡晓凯 1， 李文君 1， 贾亚南 1， 刘翠翠 1， 吴玲玲 2， 任慧玲 1， 董玉娟 1

摘 要： 目的　探讨脑小血管病（CSVD）患者中运动认知风险综合征（MCR）与神经影像学标志物之间

的关系，并评估 MCR 相关的影像学标志物及比较其与轻度认知功能障碍（MCI）的影像学标志物是否不同。

方法　研究回顾性选取了河北医科大学第三医院自 2023 年 4 月—2024 年 11 月收治的 187 例脑小血管病患者。

根据是否诊断 MCR 及 MCI 进行分组。收集患者的临床资料和影像学数据，使用单变量和多因素 Logistic 回归

分析探讨 CSVD 患者 MCR 的影像学特征。结果　CSVD 患者中 MCR 阳性组在体重指数（BMI）、男性比例、高血

压、存在腔隙、严重的脑白质高信号（WMH）、严重的基底节区扩大的血管周围间隙（EPVS）和严重 CSVD 总负

荷方面患者比例比 MCR 阴性组更高（P<0. 05）。多因素 Logistic 回归分析显示，WMH 总体积是 CSVD 患者 MCR
的独立危险因素（OR=1. 038，95%CI 1. 003~1. 075，P=0. 033）。以 MCI、MCR 两个指标分组显示，MCI+/MCR+较

其他组比较，高血压病比例更高（其中 MCI−/MCR+组较 MCI+/MCR−组比高血压病比例更高），WMH 总体积、严

重的脑深部及脑室旁 WMH、严重的 EPVS 比例更高（P<0. 05）。其中单纯 MCR 阳性组（MCI−/MCR+）与单纯

MCI 阳性组（MCI+/MCR−）比较，脑室旁及深部 WMH 有更高的分级（2 级、3 级高于 MCI+/MCR−组）及更大的总

体积（P<0. 05）。CSVD 总负荷方面差异无统计学意义（P>0. 05）。结论　WMH 是 CSVD 患者合并 MCR 的独立

危险因素。MCR 与更大的 WMH 体积相关。本研究强调了 MCR 的脑白质异常，运动评估在早期痴呆风险分层

中的潜力。
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Abstract： Objective To investigate the association between motoric cognitive risk syndrome （MCR） and neuroim‑
aging markers in patients with cerebral small vessel disease （CSVD）， to assess the imaging markers associated with MCR， 
and to compare the differences in imaging markers between MCR and mild cognitive impairment （MCI）. Methods A ret‑
rospective study was conducted among 187 patients with CSVD who were admitted to Department of Neurology， Hebei 
Medical University Third Hospital， from April 2023 to November 2024， and they were divided into groups based on 
whether they were diagnosed with MCR or MCI.  Clinical and imaging data were collected， and the univariate and multi‑
variate logistic regression analyses were used to investigate the imaging features of CSVD patients with MCR.
Results Compared with the MCR-negative group， the MCR-positive group had significantly higher BMI， proportion of 
male patients，and proportion of patients with hypertension， lacunar infarcts， severe white matter hyperintensity （WMH）， 
severe enlarged perivascular space （EPVS） in the basal ganglia， and high CSVD total burden （P<0. 05）.  The multivariate 
logistic regression analysis showed that the total volume of WMH was an independent risk factor for MCR in CSVD patients
（OR=1. 038，95%CI 1. 003‒1. 075，P=0. 033）.  Stratification by MCI，MCR showed that compared with the other groups， 
the MCI+/MCR+ group had a significantly higher proportion of patients with hypertension （the MCI−/MCR+ group had a 
higher proportion of patients with hypertension than the MCI+/MCR− group）， a significantly higher total volume of WMH， 
a significantly higher proportion of patients with severe deep brain and paraventricular WMH， and a significantly higher 
proportion of patients with severe EPVS（P<0. 05）. Compared with the MCI+/MCR−group， the MCI−/MCR+ group had sig‑
nificantly higher grades （a significantly higher proportion of patients with grade 2 or 3 WMH than the MCI+/MCR− group） 
and total volume of periventricular and deep WMH（P<0. 05）.  There was no significant difference in CSVD total burden 
between groups（P>0. 05）. Conclusion WMH is an independent risk factor for MCR in patients with CSVD.  MCR is as‑
sociated with a larger volume of WMH. This study 
highlights white matter abnormalities in MCR and the 
potential of motor function assessment in early risk 
stratification for dementia.

Key words： Cerebral small vessel disease； 
Motoric cognitive risk syndrome； Mild cognitive im‑
pairment； Gait disturbance； Imaging markers

文章编号：1003-2754（2026）01-0040-07   doi :10. 19845/j. cnki. zfysjjbzz. 2026. 0007

收稿日期：2025-02-20；修订日期：2025-05-20
基金项目：2024年度河北省医学科研研究课题计划（20240198）
作者单位：（1. 河北医科大学第三医院神经内科，河北 石家庄 050051；
2. 石家庄市第二医院神经内科，河北 石家庄 050000）
通信作者：董玉娟，E-mail：1151605571@qq. com

··40



中风与神经疾病杂志 2026 年 1 月 第 43 卷  第 1 期

运动认知风险综合征（motoric cognitive risk syn‑
drome，MCR）是一种新提出的以主观认知抱怨为定义

的痴呆前期综合征。最早 2013年被 Verghese定义。

在没有痴呆和日常生活活动残疾的情况下，存在主观

的认知功能下降（subjective cognitive decline，SCD）和

客观的慢速步态。据报道发生在60~100岁的人群中

发病率是6. 3~12. 8%［1-4］。而在一项纳入了26 802例

老年人的多队列研究中，MCR 的发病率约为 9. 7%，

即65. 2/1 000人年［2］。近年来，MCR受到了越来越多

的关注，因为它被认为与痴呆风险的增加有关，尤其

是在预测阿尔茨海默病（Alzheimer disease，AD）和其

他非AD相关的血管性痴呆方面。MCR被报道在痴

呆的 10~15年前发生［5］。MCR对痴呆的预测能力高

于单独的步态缓慢或认知功能减退。最近的研究报

告显示，患有MCR的老年人发展为痴呆症的风险更

高（风险比=5. 18）［6］。此外，MCR还预测了其他不利

结果，包括老年人跌倒、住院和死亡［7］。
脑小血管病（CSVD）起病隐匿，其临床异质性很

强，从无症状到步态异常和血管性痴呆等，诊断高度

依赖影像学表现。脑小血管病在常规核磁共振上的

表现包括腔隙性梗死（LI）、、脑白质高信号（WMH）、脑
微出血（CMB）、血管周围间隙（PVS）、脑萎缩等［8］。
MCR是CSVD的一种表现形式，涉及步态缓慢和认知

功能下降的共存。有研究表明，MCR与年龄相关的生

理和病理变化有关，与脑小血管病的进展相关。尽管

MCR的临床特征已经被广泛认识，但其背后的神经病

理学机制和影像学特征仍然不明确。MCR可能与其

他痴呆前期综合征相重叠，特别是轻度认知障碍

（mild cognitive function，MCI），但是MCR和MCI经常

独立发生。MCR作为痴呆前期综合征，是否与MCI不
同，仍然未知。

本研究旨在通过分析CSVD的临床资料与MCR的

关系，并利用神经影像学技术来评估MCR相关的影像

学标志物，更好地理解MCR的神经病理学基础，并为

临床提供更精确的痴呆预测工具。

1　资料与方法

1.1　研究对象　

回顾性选取河北医科大学第三医院神经内科自

2023年 4月—2024年 11月收治的 187例的脑小血管

病患者，其中男性 115 例，女 72 例，年龄（65. 55±
8. 98）岁。遵循《中国脑小血管病诊治指南 2020》［8］

中CSVD诊断标准，纳入标准：（1）年龄≥50岁；（2）头

部 MRI 存在 1 种或多种脑小血管病影像学标志物

（WMH、CMB、LI、EPVS 等）。排除标准：（1）头部

DWI排除新发的脑梗死；（2）帕金森病、额颞叶痴呆、

多系统萎缩、阿尔茨海默病等神经系统变性疾病；

（3）大动脉病变引起的脑卒中偏瘫；（4）多发性硬化、

代谢性脑病、感染等原因导致的WMH；（5）脊髓病变

及骨关节疾病等其他伴有步态障碍的神经系统疾

病；（6）其他原因不能配合检查。

1.2　资料收集　

1.2 .1　一般资料　收集所有患者一般临床资

料和实验室指标，包括年龄、性别、高血压、冠心病、

糖尿病、吸烟史、饮酒史、空腹血清总胆固醇（TC）、

高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、三酰甘油（TG）、低密

度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、极低密度脂蛋白胆固醇

（VLDL）、血清同型半胱氨酸（Hcy）、日常生活能力评

估量表（Activity of Daily Living Scale，ADL）。

1.2 .2　影像学评估　所有入院后采用荷兰飞

利浦 3. 0T磁共振成像仪获取头部图像，扫描序列包

括 T1WI、T2WI、T2-FLAIR、DWI及 SWI等。应用 MRA
或CTA、颈动脉+椎动脉彩超等评估颅内外血管狭窄

程度。由联影智能影像分析系统［9，10］对各项影像学

标志物，如 WMH、CMB、LI、EPVS 及 CSVD 总负荷进

行评分，并 1 名高年资放射科医师对结果准确性进

行判定。

CSVD 总负荷判定标准：满足下列各项则各计

1分：（1）LI≥1个；（2）中重度WMH：以Fazekes评分对

WMH 进行评估，脑室旁 WMH 评分=3 分和（或）深

部 WMH 评分≥2 分；（3）CMB≥1 个；（4）基底节区的

中重度PVS：计算EPVS数量多的一侧（>10个为中重

度EPVS）。上述 4项总分为CSVD总负荷评分，分值

越高、病情越严重。0~2 分为轻度 CSVD 总负荷、3~
4分为重度CSVD总负荷［11］。

1.2 .3　步态评测　步态量表评估：起立行走计

时测试（time up and go test，TUG）：通过测量一个人

在不使用扶手的情况下从标准椅子上站起来所需的

时间，以正常速度走 3米，转身，走回椅子，最后再次

坐下，记录所需时间。参与者被要求进行 8 次正常

散步。步态速度确定为 7 次正常行走的平均速度，

单位为m/s，不包括第一次“练习”行走。

1.2 .4　认知功能评估　主观认知抱怨的评估：

主观认知抱怨是通过访谈来评估的，如果参与者确认

至少有 1个问题，无论是记忆还是日常功能，都被认

为是存在的。记忆方面的问题主要包括：“你在记忆

方面有困难吗？”“你是否经常在去做某事的路上，然

后忘记了你本来打算做什么？”以及“你在说话时找不

到合适的词语吗？”关于日常运作，问题是：“你在理财

方面有困难吗？”“你使用电话有什么问题吗？”

神经心理学评估：由 1 名经过神经心理学培训

的工作人员对每例参与者进行面对面的评估。所有

参与者完成蒙特利尔认知评估量表（MoCA）量表，以

评估其认知功能损害程度。MCoA评分>24分为认知

功能正常，文盲MoCA评分≤13分、小学文化MoCA评
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分≤19分、初中及以上文化 MoCA评分≤24分为存在总

体认知功能障碍［12］。
MCR 定义：慢步行速度被定义为行走速度≤年

龄和性别特定人群平均值的 1个标准差。根据标准

的MCR定义，如果有≥1个主观认知抱怨且没有行动

障碍，个体将被分类为MCR。

MCI定义：（1）患者或知情者报告，或有经验的医

师发现认知的损害；（2）存在 1个或多个认知功能域

损害的客观证据；（3）复杂的工具性日常能力可以有

轻微损害，但仍保持独立的日常生活能力；（4）没有达

到痴呆的诊断［13］。
1.3　分组

根据是否诊断为MCR分为MCR阳性组（n=96）和
MCR阴性组（n=91），根据是否诊断为MCI分为MCI阳
性组和 MCI 阴性组。并将 MCR 阳性组分为 MCI+/
MCR+组（n=63）及MCI−/MCR+组（n=28），MCR阴性组

分为MCI+/MCR−组（n=58）及MCI−/MCR−组（n=38）。

1.4　统计学方法

应用 SPSS 26. 0软件对数据处理、进行统计学分

析。对于符合正态分布的计量资料采用（x̄±s）描述，

通过 t检验比较各组之间的差异。计数资料采用例

数（百分率）［n（%）］表示，比较采用χ 2 检验。采用单

因素分析进行比较不同组别患者临床和影像学资

料。采用多因素 Logistic 回归分析 CSVD 患者 MCR
的独立影响因素。P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结 果

2.1  MCR+与MCR−组患者的临床及影像学资

料比较

本 研 究 共 纳 入 187 例 患 者 ，男 性 115 例

（61. 5%），女 72例（38. 5%），平均年龄（65. 55±8. 98）
岁。比较两组的临床资料显示，相比于 MCR 阴性

组，MCR 阳性组的男性，BMI，高血压病、存在 LI、严
重 WMH、严重 EPVS、严重 CSVD 总负荷人数高于非

MCR组，差异具有统计学意义（P<0. 05）（见表1）。

表1　MCR+与MCR-组患者的临床及影像学资料比较

年龄 （x̄±s，岁）
男性 ［n（%）］
BMI （x̄±s，kg/m2）
既往史［n（%）］

高血压

糖尿病

冠心病

卒中史

吸烟

饮酒

实验室检查（x̄±s）
TC （mmol/L）
TG （mmol/L）
HDL-C （mmol/L）
LDL-C （mmol/L）
FBG （mmol/L）
Hcy （µmol/L）
HbA1c （%）

影像学检查［n（%）］
脑室旁WMH

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

深部WMH
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

WMH总体积［M（P25，P75）］
LI ［n（%）］

65. 55±8. 98
115（61. 5）

25. 18±3. 46

139（79. 7）
75（40. 1）
35（18. 7）
69（36. 9）
64（34. 2）
49（26. 2）

4. 26±1. 06
1. 56±0. 98
1. 18±0. 36
2. 61±0. 86
7. 04±2. 84

15. 73±8. 18
6. 51±1. 35

48（29. 4）
114（61. 0）

25（12. 3）

78（41. 7）
89（47. 6）
20（10. 7）

15. 79（9. 08，25. 06）
83（46. 5）

64. 30±9. 23
52（54. 1）

24. 51±3. 85

63（65. 6）
39（40. 6）
15（15. 6）
31（32. 3）
27（28. 1）
20（20. 8）

4. 34±1. 07
1. 69±1. 14
1. 20±0. 26
2. 64±0. 86
6. 82±2. 77

15. 21±7. 59
6. 46±1. 17

32（33. 3）
58（60. 4）

6（6. 3）

50（52. 1）
40（41. 6）

6（6. 3）
12. 88（6. 50，17. 36）

35（36. 4）

66. 86±8. 56
63（69. 2）

25. 97±2. 75

76（83. 5）
36（39. 6）
20（22. 0）
38（41. 7）
37（40. 7）
29（31. 9）

4. 17±1. 06
1. 44±0. 78
1. 17±0. 45
2. 57±0. 87
7. 28±2. 90

16. 28±8. 78
6. 56±1. 51

16（17. 6）
56（61. 5）
19（20. 9）

28（30. 8）
49（53. 8）
14（15. 4）

22. 25（13. 50，27. 91）
48（52. 7）

t=−1. 959
χ2=4. 477

t=3. 961

χ2=7. 838
χ2=0. 022
χ2=1. 239
χ2=1. 798
χ2=3. 084
χ2=2. 802

t=1. 124
t=1. 738
t=0. 461
t=0. 522
t=−1. 101
t=−0. 836
t=−0. 507

χ2=12. 003

χ2=10. 189

t=−4. 926
χ2=5. 021

0. 052
0. 034
0. 010

0. 005
0. 882
0. 266
0. 180
0. 079
0. 094

0. 263
0. 084
0. 645
0. 602
0. 272
0. 404
0. 612

0. 002

0. 006

＜0. 001
0. 025

项目 合计（n=187） MCR阴性组（n=96） MCR阳性组（n=91） 统计值 P值
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CMB ［n（%）］
基底节区EPVS ［n（%）］
CSVD总负荷［n（%）］

0分

1分

2分

3分

4分

52（27. 8）
92（49. 2）

20（10. 7）
68（36. 4）
50（26. 7）
31（16. 6）
18（9. 6）

24（25. 0）
39（40. 6）

16（16. 7）
40（41. 7）
22（22. 9）
12（12. 5）

6（6. 2）

28（30. 8）
53（58. 2）

4（4. 4）
28（30. 8）
28（30. 8）
19（20. 9）
12（13. 1）

χ2=0. 775
χ2=5. 801
χ2=13. 494

0. 379
0. 016
0. 009

续表

项目 合计（n=187） MCR阴性组（n=96） MCR阳性组（n=91） 统计值 P值

注：BMI，体重指数；TC，总胆固醇；TG，甘油三酯；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；FBG，空腹血糖；Hcy，同型半
胱氨酸；HbA1c，糖化血红蛋白；CMB，微出血；LI，腔隙性脑梗死；基底节区EPVS，基底节区扩大的血管周围间隙；WMH，脑白质高信号。

2.2　CSVD患者MCR影响因素的多因素Logistic
回归分析

根据是否诊断为 MCR（赋值：阳性=1，阴性=0）
为因变量，将单因素分析中有统计学意义的变量作

为自变量，进行多因素Logistic 回归分析，结果显示，

WMH 总体积是 MCR 的独立危险因素［OR=1. 038，
95%CI（1. 003~1. 075），P=0. 033］（见表 2，图 1）。

2. 3 是否存在 MCI 与 MCR 的 CSVD 的临床资

料及影像学特征比较

以 MCI、MCR 两个指标分组显示，MCI+/MCR+

较其他组比较，临床资料方面，高血压病比例更

高，其中 MCI−/MCR+ 组较 MCI+/MCR− 组比高血

压病比例更高。影像学资料方面，WMH 总体

积、脑深部及脑室旁 WMH、EPVS 比例更高，差

异 有 统 计 学 意 义（P<0. 05）。 其 中 MCI−/MCR+
组 与 MCI+/MCR− 组 比 较 ，脑 室 旁 及 深 部 WMH
有 更 高 的 分 级（2 级 、3 级 高 于 MCI+/MCR- 组）

及 更 大 的 总 体 积 ，差 异 有 统 计 学 意 义（P<
0. 05）。 CSVD 总 负 荷 方 面 差 异 无 统 计 学 意 义

（见表 3）。

表2　CSVD患者MCR影响因素的多因素Logistic回归分析

项目

性别

BMI
高血压病

WMH总体积

LI
基底节区EPVS
CSVD总负荷

β值

−0. 492
0. 109

−0. 898
0. 037

−0. 192
0. 168
0. 031

SE

0. 408
0. 069
0. 468
0. 018
0. 570
0. 505
0. 316

Wald χ2值

1. 452
2. 508
3. 683
4. 534
0. 113
0. 111
0. 010

OR

0. 612
1. 115
0. 407
1. 038
0. 826
1. 183
1. 032

95%CI

0. 275~1. 361
0. 974~1. 277
0. 163~1. 019
1. 003~1. 075
0. 270~2. 521
0. 440~3. 182
0. 555~1. 918

P值

0. 228
0. 113
0. 055
0. 033
0. 736
0. 739
0. 921

注：CSVD，脑小血管病；MCR，运动认知风险综合征；BMI，体重指数；WMH，白质高信号；LI，腔隙性脑梗死；基底节区EPVS，基底节区扩大

的血管周围间隙。

注：CSVD，脑小血管病；MCR，运动认知风险综合征；BMI，体重指数；WMH，脑白质高信号；LI，腔隙性脑梗死；基底节区EPVS，基底节区扩大的血管周围间隙。

图1　CSVD患者MCR影响因素的多因素Logistic回归分析结果

··43



J Apoplexy and Nervous Diseases, January 2026, Vol 43，No. 1

表3　以MCI/MCR两个指标分组临床资料比较

项目

年龄（x̄±s，岁）
男性［n（%）］
BMI（x̄±s，kg/m2）
既往史［n（%）］

高血压病

糖尿病

冠心病

卒中史

吸烟

饮酒

实验室检查（x̄±s）
TC（mmol/L）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）
FBG（mmol/L）
Hcy（µmol/L）
HbA1c（%）

影像学检查［n（%）］
脑室旁WMH

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

深部WMH
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

WMH总体积［M（P25，P75）］
LI［n（%）］
CMB［n（%）］
基底节区EPVS［M（P25，P75）］
CSVD总负荷［n（%）］

0分

1分

2分

3分

4分

MCI−/MCR−
（n=38）

62. 95±8. 72
19（50. 0）

24. 87±3. 06

24（63. 1）
16（42. 1）
5（13. 2）

12（31. 6）
11（28. 9）
8（21. 1）

4. 54±1. 05
1. 71±1. 19
1. 20±0. 26
2. 78±0. 86
6. 33±1. 60

13. 88±6. 52
6. 30±0. 97

16（42. 1）
22（57. 9）

0（0）

24（63. 2）
12（31. 6）

2（5. 2）
7. 77（4. 80，15. 08）

13（34. 2）
8（21. 1）

9. 5（6，12）

7（18. 4）
19（50. 0）

6（15. 8）
5（13. 2）
1（2. 6）

MCI+/MCR−
（n=58）

65. 19±9. 52
33（56. 9）

24. 94±2. 92

39（67. 2）
23（39. 7）
10（17. 2）
19（32. 8）
16（27. 6）
12（20. 7）

4. 22±1. 07
1. 67±1. 11
1. 19±0. 26
2. 55±0. 86
7. 15±3. 30

16. 14±8. 19
6. 55±1. 27

23（39. 7）
33（56. 9）

2（3. 4）

26（44. 8）
28（48. 3）

4（6. 9）
14. 87（9. 51，19. 33）

22（57. 9）
16（42. 1）

9（6，13）

9（15. 5）
21（36. 2）
16（27. 6）

7（12. 1）
5（8. 6）

MCI−/MCR+
（n=28）

66. 29±8. 14
19（67. 9）

25. 28±3. 54

22（78. 6）
13（46. 4）
7（25. 0）

13（46. 4）
11（39. 3）
11（39. 3）

3. 89±0. 88
1. 29±0. 68
1. 18±0. 31
2. 37±0. 81
8. 03±3. 49

13. 80±7. 93
6. 69±1. 29

6（21. 4）
18（64. 3）

4（14. 3）

10（35. 7）
16（57. 2）

2（7. 1）
16. 42（10. 96，24. 28）

16（57. 1）
9（32. 1）

10（8，18. 75）

2（7. 1）
10（35. 9）

6（21. 4）
6（21. 4）
4（14. 2）

MCI+/MCR+
（n=63）

67. 11±8. 14
44（69. 8）

26. 19±2. 44

54（85. 7）
23（36. 5）
13（20. 6）
25（39. 7）
26（41. 3）
18（28. 6）

4. 30±1. 11
1. 50±0. 81
1. 11±0. 24
2. 66±0. 88
6. 94±2. 56

17. 33±8. 98
6. 51±1. 60

10（15. 9）
36（57. 1）
17（27. 0）

18（28. 6）
33（52. 4）
12（19. 0）

24. 20（14. 28，31. 98）
32（50. 8）
19（30. 1）
12（9，18）

2（3. 2）
18（28. 6）
22（34. 9）
13（20. 6）

8（12. 7）

统计值

t=1. 816
χ2=4. 971
t=1. 963

χ2=8. 557
χ2=0. 974
χ2=1. 734
χ2=2. 191
χ2=3. 126
χ2=3. 949

t=2. 098
t=1. 292
t=1. 401
t=1. 349
t=2. 003
t=1. 829
t=0. 424

χ2=28. 395

χ2=16. 338

t=35. 959
χ2=5. 467
χ2=1. 301
χ2=15. 271
χ2=18. 878

P值

0. 146
0. 174
0. 122

0. 036
0. 832
0. 629
0. 534
0. 373
0. 267

0. 102
0. 279
0. 244
0. 260
0. 115
0. 144
0. 122

＜0. 001

0. 012

＜0. 001
0. 141
0. 729
0. 002
0. 092

注：BMI，体重指数；TC，总胆固醇；TG，甘油三酯；HDL-C，高密度脂蛋白胆固醇；LDL-C，低密度脂蛋白胆固醇；FBG，空腹血糖；Hcy，同型半

胱氨酸；HbA1c，糖化血红蛋白；CMB，脑微出血；LI，腔隙性脑梗死；基底节区EPVS，基底节区扩大的血管周围间隙；WMH：脑白质高信号。
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3　讨 论

本研究提供了在脑小血管病队列中 MCR 与

WMH 体积之间关联的证据。在脑小血管病的经典

影像学标志物中，WMH 总体积是 MCR 的独立危险

因素。MCR 与 MCI 相关的大脑结构异常模式有所

不同。相比于 MCI组，MCR与更大的脑白质异常高

信号相关。步态与认知功能的减退发生在老化的早

期，并且是老龄致残的重要决定因素。特别是

WMH，研究显示 WMH 与 MCR 相关。与没有 MCR
的人群相比，患有 MCR 的老年人 WMH 的比例

更高［14］。
不同研究对 MCR 与神经影像学特征之间的关

联有所争议。一些研究发现MCR与更大的WMH体

积和较小的额顶叶区域灰质体积有关［15］，而也有研

究则发现MCR与WMH无关［16］。研究之间的差异可

能部分归因于参与者特征、样本量大小、MCR 的患

病率和 WMH 评估方法的不同。在一项>60 岁以上

老年人的 MCR的荟萃分析中发现，MCR与 CSVD的

影像学标志物（如WMH、LI和EPVS）有密切关联［17］。
在 CVSD 的影像学标志物中，MCR 与白质异常的关

系更为显著。

本研究证实 WMH 是 MCR 的独立危险因素，可

能通过损害重要的纤维束和神经传导环路造成脑神

经网络受损，从而导致认知及运动功能受损害。即

使是无MCI的MCR，亦有较多的WMH。Gomez等［15］

利用动脉粥样硬化风险研究的神经影像学数据研究

了 MCR 和 MCI之间的差异社区研究（Attention，Rel‑
evance，Confidence，Satisfaction，ARCS）得到类似的

结论。MCR 和 MCI 均与 WMH 体积增加相关，MCR
相关的 WMH 体积增加约是 MCI 相关的 2 倍。这支

持了MCR与CSVD病理之间的联系［15］。一项流行病

学神经影像学研究显示，WMH的脑结构改变和脑萎

缩与步态速度减慢有关［18］。通过扩散张量成像

（DTI）中的参数，也证实MCR影响了白质的完整性。

MCR和MCI在危险因素和神经影像学特征上有

许多相似之处，但在性别、高胆固醇血症、BMI和脑白

质体积上存在差异，表明它们可能有部分不同的病理

生理基础［19］。MCR有较高的高血压、男性比例及BMI
值。在以社区人群为主要对象的研究中，MCR与高

BMI、年龄大和教育程度低有关，慢性病和糖尿病患病

率在单独步态缓慢的受试者中普遍更高［20］。一些研

究证实血管的危险因素同样可作用于MCR和MCI［21］。
无论是所有血管因素（包括糖尿病、高血压、卒中、心

脏病、冠状动脉疾病、吸烟和肥胖）还是非血管因素

（包括年龄、教育、抑郁、既往跌倒、关节炎、多药并用

和久坐生活方式）在MCR组中的发生率显著高于非

MCR组［22］。

运动障碍是 CVSD 的重要临床表现。WMH 同

时作用于认知功能和步态障碍。一项研究显示

WMH 与步态的关系是由执行功能介导的［23］。尽管

MCR和MCI患者表现出相似的脑白质异常，但MCR
患者 WMH 的严重程度远大于 MCI患者。加拿大的

一项研究显示，步态障碍、姿势异常和类似帕金森样

表现，常与认知功能下降并存，发生在超过 50%的老

年人群体中［24］。复杂的步态的调节涉及不同脑区的

协调以及运动和认知过程的复杂的相互作用。认知

功能下降，特别是执行功能与社区人群的跌倒风险

相关［25］。认知正常的老年人步态缓慢预示着认知能

力下降和痴呆［26，27］。步态速度下降可能早在MCI发
病前 12年就会发生［28］。这是从正常衰老到AD痴呆

的过渡阶段。MCR 的特点是在没有痴呆的老年人

中既有缓慢的步态速度，又有主观认知抱怨。这提

示步态速度可作为认知衰退、老年体征和预测整体

健康状况的诊断工具，通过测量步态速度可更好地

识别前驱期痴呆症［29］。
既往研究表明，MCR与认知功能障碍的风险增

加有关，如处理速度和执行功能下降。运动功能的

下降，特别是步速，是认知功能下降的早期预警指

标。步态速度和认知功能的双重下降与未来痴呆症

的发病有关［30］。MCR有独立的痴呆和死亡的风险，

即使是不存在 MCI［19］。队列研究表明，步态速度下

降的老年人患痴呆症的风险是步态正常的老年人的

7 倍［31］。在疾病发展过程中，慢速步态先于认知障

碍，因此在预测痴呆方面起着至关重要的作用［32］。
本研究具有一定的局限性：首先，本研究是一项

单中心回顾性研究，样本量较小，研究结果的推广受

限；其次，本研究纳入的患者为三甲医院就诊的门诊

和住院患者，选择研究人群的过程中可能存在选择

偏差，可能患者症状偏重，轻型患者就诊可能性低；

综上，WMH 是 CSVD 患者合并 MCR 的独立危险因

素，未来需要进行多中心、大样本的前瞻性研究来进

一步证实CSVD患者MCR的影像学特征。

伦理学声明：本研究方案经河北医科大学第三

医院伦理委员会审批（批号：科2023-016-1）。所有

患者均知情并同意临床资料用于科研。

利益冲突声明： 所有作者均声明不存在利益

冲突。
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