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纤维蛋白原/白蛋白比值与脑小血管病总负荷评分的相关性
及对急性缺血性脑卒中患者早期神经功能恶化的预测价值

孔玉娟， 武钟毅， 闫彩萍， 柳玉芳， 王保爱

摘 要： 目的　探究纤维蛋白原/白蛋白比值（FAR）与脑小血管病（CSVD）总负荷的关系以及对急性缺血性
脑卒中（AIS）患者预后早期神经功能恶化（END）的影响。方法　本研究选取 2023年 1月—2025年 3月期间于山西
省汾阳医院收治的 103例AIS患者作为研究对象。根据CSVD总负荷评分分为低负荷组（0~2分，n=58）和高负荷组
（3~4分，n=45）；根据是否出现END将患者分为END组（n=21）和非END组（n=82）。采用加权广义加性模型结合平
滑曲线拟合方法分析 FAR与CSVD总负荷评分的相关性。采用 Logistic回归分析 FAR、CSVD总负荷评分与AIS患
者预后 END的相关性。采用受试者工作特征（ROC）曲线评价 FAR与 CSVD总负荷评分对 AIS患者预后 END的预
测价值。采用限制性立方样条方法分析FAR与AIS患者预后END剂量反应关系。采用Bootstrap法分析CSVD总负
荷评分对 FAR 和 AIS 患者预后 END 的中介效应。结果　高负荷组患者 FAR 高于低负荷组（P<0. 05），且 FAR 与
CSVD总负荷评分呈 U型关系，拐点为 8. 14%。END组患者 CSVD总负荷评分 3~4分比例、FAR高于非 END组（P<
0. 05）。通过校正年龄、性别等协变量后，FAR（OR=1. 918，95%CI 1. 825~2. 157，P<0. 05）、CSVD 总负荷评分（OR=
2. 167，95%CI 2. 051~2. 249，P<0. 05）与AIS患者预后END发生风险之间仍存在独立的相关性。FAR联合CSVD总
负荷评分的预测价值显著高于单独使用任一指标的预测价值（AUC=0. 951）。中介效应分析结果显示，CSVD总负
荷评分在 FAR和 AIS患者预后 END之间发挥了中介效应（P<0. 05）。结论　FAR与 CSVD总负荷之间存在显著相
关性，联合监测 FAR水平与CSVD总负荷评分可显著提升对END的预测效能，为临床制定个体化治疗方案提供重
要依据。
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Association between fibrinogen-to-albumin ratio and the overall burden of cerebral small vessel disease and their 
value in predicting early neurological deterioration in acute ischemic stroke patients KONG Yujuan， WU Zhongyi， 
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Abstract： Objective To investigate the association between fibrinogen-to-albumin ratio （FAR） and the overall 
burden of cerebral small vessel disease （CSVD）， as well as their value in predicting early neurological deterioration （END） 
in patients with acute ischemic stroke （AIS）. Methods A total of 103 AIS patients who were admitted to our hospital from 
January 2023 to March 2025 were enrolled.  According to the CSVD total burden score， the patients were divided into low 
burden group （0−2 points） with 58 patients and high burden group （3−4 points） with 45 patients； According to the pres‑
ence or absence of END， they were divided into END group with 21 patients and non-END group with 82 patients.  The 
weighted generalized additive model combined with smooth curve fitting was used to investigate the correlation between 
FAR and CSVD total burden score.  A logistic regression analysis was used to explore the association of FAR and CSVD to‑
tal burden score with the prognosis of END in AIS patients.  The receiver operating characteristic （ROC） curve was used to 
assess the value of FAR and CSVD total burden score in predicting END in AIS patients.  The restricted cubic spline 
method was used to analyze the dose-response relationship between FAR and END in AIS patients.  The Bootstrap method 
was used to investigate the mediating effect of CSVD total burden score in the relationship between FAR and END in AIS pa‑
tients. Results The high burden group had a significantly higher FAR than the low burden group （P<0. 05）， and there 
was a U-shaped relationship between FAR and CSVD total burden score， with an inflection point of 8. 14%.  Compared with 
the non-END group， the END group had a significantly higher proportion of patients with a CSVD total burden score of 3−4 
points and a significantly higher FAR （P<0. 05）.  After adjustment for the covariates such as age and sex， FAR （OR=
1. 918， 95%CI 1. 825‒2. 157，P<0. 05） and CSVD global burden score （OR=2. 167，95%CI 2. 051‒2. 249， P<0. 05） were 
still independently associated with the risk of END in AIS patients.  FAR combined with CSVD total load score had a signifi‑
cantly higher predictive value than either indicator alone， with an area under the ROC curve of 0. 951.  The mediating effect 
analysis showed that CSVD total burden score played a mediating effect between FAR and AIS patient prognosis END （P<
0. 05）. Conclusion There is a significant association between FAR and the overall burden of CSVD， and combined mea‑
surement of FAR and CSVD total burden score can significantly enhance the performance in predicting END， thereby pro‑
viding an important basis for developing individualized 
treatment strategies in clinical practice.
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急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）
是一种由多种复杂因素导致的脑组织血流供应出现
障碍的疾病［1］。尽管接受规范治疗，仍有部分患者
病情未能有效控制，进而出现早期神经功能恶化
（early neurological deterioration，END）［2］。因此，明确
END 发生的危险因素并积极寻找有效的预测指标，
对于改善AIS患者的预后具有重要意义。脑小血管
病（cerebral small vessel disease，CSVD）主要病理特
征集中在脑小动脉、微动脉、毛细血管以及小静脉的
病变［3］。近年研究发现，CSVD 不仅增加 AIS发病风
险，还可能通过多种机制影响神经功能修复过程，最
终导致患者预后变差［4］。纤维蛋白原（fibrinogen，
FIB）作为凝血级联反应的核心因子，不仅参与血栓
形成过程，还与心血管疾病及自身免疫性疾病的病
理机制密切相关［5］。白蛋白（albumin，ALB）则通过
发挥保护性抗炎、抗氧化应激以及降低血液高凝状
态等作用实现抗血栓的效果［6］。纤维蛋白原与白蛋
白比值（fibrinogen to albumin ratio，FAR）这一指标能
够综合反映机体的凝血活性和营养状况，是近年来
在医学领域备受关注的新型生物标志物［7］。近期研
究已证实其与腔隙性脑梗死预后、脑桥梗死转归及
溶栓后出血转化等临床结局密切相关［8］。然而，目
前FAR与CSVD总负荷的关系以及对患者预后END
的影响报道较少。因此，本研究旨在深入探讨 FAR
联合CSVD总负荷评分与脑卒中患者预后END之间
的内在联系，为临床早期识别END高风险患者并制
定个体化治疗方案提供理论依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究选取 2023 年 1 月—
2025 年 3 月期间于山西省汾阳医院（以下简称“我
院”）收治的 103 例 AIS 患者作为研究对象。根据
CSVD总负荷评分，将AIS患者划分为低负荷组（0~2
分，n=58）与高负荷组（3~4分，n=45）；同时依据END
发生情况，将患者进一步分为 END 组（n=21）和非
END组（n=82）。

纳入标准：所有患者均符合 AIS 的临床诊断标
准［9］。排除标准：（1）基线头部CT检查排除脑出血。
（2）合并免疫系统疾病或恶性肿瘤病史者；（3）近期
使用过类固醇类药物或免疫抑制剂类药物的患者；
（4）合并严重肝肾功能不全。

1.2　资料收集　（1）一般资料：收集患者年
龄、性别、舒张压、收缩压、心率、体重指数（BMI）、美
国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分、心房颤
动、TOAST分型、居住地、吸烟史、饮酒史以及是否存
在糖尿病史、高血压史和高脂血症等慢性疾病。
（2）生化指标：采集所有患者入院时空腹静脉血液样
本，检测白细胞（white blood cell，WBC）、血小板
（platelet，PLT）、血红蛋白（hemoglobin，HGB）、ALB、

尿素氮（urea nitrogen，BUN）、血清肌酐（serum creati‑
nine，SCr）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度脂
蛋白胆固醇（LDL-C）、总胆固醇（TC）、甘油三酯
（TG）、D-二聚体（D-dimer，D-D）和FIB。FAR 定义为 
FIB（g/L）/ALB（g/L）×100%。（3）CSVD 总负荷评分判
定［10］：若患者存在以下任意 1项表现，则计 1分：腔隙
数量≥1个；深部假定血管源性脑白质高信号评分≥2
分和（或）脑室旁脑白质高信号评分达到 3 分；基底
节区存在中重度脑血管周围间隙扩大（enlarged peri‑
vascular spaces，EPVS）；深部或幕下脑微出血数量≥1
个。该评分总分范围为 0~4分，根据CSVD总负荷评
分将患者划分为低负荷组（0~2 分）、高负荷组
（3~4分）。

1.3　END诊断标准　采用NIHSS对所有入组
患者进行基线神经功能评估。此后，在患者入院后 
72 h内安排同一位评分者分别于上午和下午 2个时
段，对患者进行 2 次 NIHSS 评分的复评。END 的判
定标准为［11］：在患者入院 72 h内的任意时间点，其复
评的 NIHSS 评分较基线评分增加≥2 分。根据是否
出现 END 将患者划分为 END 组（n=21）和非 END 组
（n=82）。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 21. 0 统计软件
进行数据分析。计量资料符合正态分布者以均数±
标准差（x̄±s）表示，组间比较采用独立样本 t检验；计
数资料以［n（%）］表示，组间比较采用 χ2检验。采用
加权广义加性模型结合平滑曲线拟合方法分析FAR
与CSVD总负荷评分的相关性。采用Logistic回归分
析FAR、CSVD总负荷评分与AIS患者预后END的相
关性。采用受试者工作特征（ROC）曲线评价FAR与
CSVD总负荷评分对AIS患者预后END的预测价值。
采用限制性立方样条方法分析FAR与AIS患者预后
END剂量反应关系。采用 Bootstrap法分析 CSVD总
负荷评分对FAR和AIS患者预后END的中介效应。

2　结 果

2.1　两组患者临床资料比较　2 组患者入院 
NIHSS 评分、年龄比较差异具有统计学意义（P<
0. 05）（见表1）。

2.2　两组患者实验室指标比较　2 组患者的
ALB、FIB、FAR、D-D 水平比较差异具有统计学意义
（P<0. 05）（见表2）。

2.3　FAR与CSVD总负荷评分相关性分析　本研
究采用加权广义加性模型结合平滑曲线拟合技术探
究FAR与CSVD总负荷评分之间的非线性关联。鉴
于 FAR数据呈现显著右偏分布特征，为满足模型假
设并提升分析效能，在建模前对FAR进行以 10为底
的对数转换。结果显示，FAR 与 CSVD 总负荷评分
之间存在 U 型非线性关系，其统计拐点位于 8. 14%
（见图1、表3）。
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2 .4　END组与非END组患者临床资料比较　2组

患者入院 NIHSS 评分、CSVD总负荷评分、ALB、FIB、

FAR、D-D 比 较 差 异 具 有 统 计 学 意 义（P<0. 05）
（见表4）。

2.5　FAR、CSVD 总负荷评分与 AIS 患者预后

END 的独立相关性　通过校正年龄、性别、BMI、心
率、收缩压、舒张压等协变量后，FAR（OR=1. 918，

95%CI 1. 825~2. 157，P<0. 05）、CSVD 总负荷评分

（OR=2. 167，95%CI 2. 051~2. 249，P<0. 05）与 AIS 患

者预后 END 发生风险之间仍存在独立的相关性。

对 FAR、CSVD 总负荷评分从低到高进行趋势性检

验。结果显示，与 Q1 相比，随着 FAR、CSVD 总负荷

评分逐渐升高，变化趋势性检验具有统计学意义

（P 趋势<0. 05）（见表5）。

表2　两组患者实验室指标比较（x̄±s）

指标

WBC（×109/L）
PLT（×109/L）
HGB（g/L）
ALB（g/L）
FIB（g/L）
FAR（%）
D-D（mg/L）
SCr（µmol/L）
BUN（mmol/L）
TC（mmol/L）
TG（mmol/L）
HDL-C（mmol/L）
LDL-C（mmol/L）

低负荷组（n=58）
9. 27±1. 52

218. 93±20. 67
118. 52±6. 34

39. 51±4. 28
2. 83±0. 51
7. 35±0. 46
1. 93±0. 21

73. 81±6. 59
7. 52±1. 67
4. 62±0. 83
1. 76±0. 41
1. 05±0. 27
2. 69±0. 52

高负荷组（n=45）
9. 35±1. 68

221. 84±21. 59
117. 96±6. 74

34. 62±4. 06
3. 37±0. 63
9. 82±0. 57
2. 74±0. 26

72. 64±6. 74
7. 57±1. 63
4. 56±0. 87
1. 69±0. 39
1. 02±0. 24
2. 57±0. 48

t值

0. 253
0. 695
0. 433
5. 881
4. 808

24. 340
17. 492

0. 885
0. 152
0. 356
0. 878
0. 587
1. 201

P值

0. 801
0. 489
0. 666

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 378
0. 879
0. 722
0. 382
0. 559
0. 233

表1　两组患者临床资料比较

指标

年龄（x̄±s，岁）
性别［n（%）］

男

女

BMI（x̄±s，kg/m2）
舒张压（x̄±s，mmHg）
收缩压（x̄±s，mmHg）
心率（x̄±s，次/min）
入院NIHSS评分（x̄±s）
心房颤动［n（%）］
TOAST分型［n（%）］

大动脉粥样硬化型

小动脉闭塞型

心源性栓塞型

其他

吸烟史［n（%）］
饮酒史［n（%）］
高血压史［n（%）］
糖尿病史［n（%）］
高脂血症［n（%）］

低负荷组（n=58）
65. 41±5. 29

32（55. 17）
26（44. 83）

24. 17±3. 84
82. 06±4. 72

139. 62±8. 37
87. 95±4. 84
4. 86±1. 07

5（8. 62）

40（68. 97）
3（5. 17）

6（10. 34）
9（15. 52）

22（37. 93）
17（29. 31）
24（41. 38）
20（34. 48）
18（31. 03）

高负荷组（n=45）
69. 37±5. 32

25（55. 56）
20（44. 44）

24. 26±3. 75
82. 39±4. 81

140. 51±8. 49
88. 17±4. 93
7. 49±1. 35
8（17. 78）

33（73. 33）
2（4. 44）
4（8. 89）

6（13. 33）
18（40. 00）
10（22. 22）
20（44. 44）
16（35. 56）
12（26. 67）

统计值

t=3. 759
χ2=0. 002

t=0. 119
t=0. 349
t=0. 532
t=0. 227
t=11. 032

χ2=1. 927
χ2=0. 234

χ2=0. 046
χ2=0. 658
χ2=0. 097
χ2=0. 013
χ2=0. 234

P值

<0. 001
0. 969

0. 905
0. 728
0. 596
0. 821

<0. 001
0. 165
0. 972

0. 831
0. 417
0. 755
0. 910
0. 628
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表4　END组与非END组患者临床资料比较

年龄（x̄±s，岁）
性别［n（%）］

男

女

BMI（x̄±s，kg/m2）
舒张压（x̄±s，mmHg）
收缩压（x̄±s，mmHg）
心率（x̄±s，次/min）
入院NIHSS评分（分）
CSVD总负荷评分［n（%）］

0分

1分

2分

3分

4分

心房颤动［n（%）］
TOAST分型［n（%）］

大动脉粥样硬化型

小动脉闭塞型

心源性栓塞型

其他

吸烟史［n（%）］
饮酒史［n（%）］
高血压史［n（%）］

67. 03±5. 06

45（54. 88）
37（45. 12）

24. 22±3. 52
81. 97±4. 15

139. 93±7. 64
87. 84±4. 27
4. 03±1. 36

24（29. 27）
13（15. 85）
18（21. 95）
15（18. 29）
12（14. 63）
11（13. 41）

59（71. 95）
4（4. 88）
7（8. 54）

12（14. 63）
33（40. 24）
22（26. 83）
36（43. 90）

67. 57±5. 21

12（57. 14）
9（42. 86）

24. 17±3. 37
83. 11±4. 32

140. 32±7. 87
88. 85±4. 41
13. 74±1. 73

0（0. 00）
1（4. 76）
2（9. 52）

7（33. 33）
11（52. 38）

2（9. 52）

14（66. 67）
1（4. 76）

3（14. 29）
3（14. 29）
7（33. 33）
5（23. 81）
8（38. 10）

t=0. 434
χ2=0. 035

t=0. 059
t=1. 114
t=0. 207
t=0. 961
t=27. 555

χ2=11. 417

χ2=0. 229
χ2=0. 637

χ2=0. 336
χ2=0. 079
χ2=0. 230

0. 665
0. 852

0. 953
0. 268
0. 836
0. 339

<0. 001
<0. 001

0. 632
0. 888

0. 562
0. 779
0. 631

指标 非END组（n=82） END组（n=21） 统计值 P值

注：A，FAR与CSVD总负荷评分的关系，每个点代表一个样本；B，FAR与CSVD总负荷评分之间的相关性，红色实线表示FAR与CSVD总

负荷评分之间的平滑曲线拟合。

图1　FAR与CSVD总负荷评分的相关性

表3　FAR与CSVD总负荷评分相关性阈值效应分析

CSVD总负荷评分

拐点（%）
log10-FAR（<8. 14）
log10-FAR（≥8. 14）
对数似然比P值

β值（95%CI）
8. 14

−7. 625（−9. 362~−5. 503）
5. 294（3. 715~7. 197）

<0. 001

P值

<0. 001
<0. 001
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糖尿病史［n（%）］
高脂血症［n（%）］
WBC（x̄±s，×109/L）
PLT（x̄±s，×109/L）
HGB（x̄±s，g/L）
ALB（x̄±s，g/L）
FIB（x̄±s，g/L）
FAR（x̄±s，%）
D-D（x̄±s，mg/L）
SCr（x̄±s，µmol/L）
BUN（x̄±s，mmol/L）
TC（x̄±s，mmol/L）
TG（x̄±s，mmol/L）
HDL-C（x̄±s，mmol/L）
LDL-C（x̄±s，mmol/L）

30（36. 59）
25（30. 49）
9. 31±1. 36

220. 17±20. 18
118. 32±5. 73
39. 26±3. 94
2. 71±0. 65
6. 94±0. 73
1. 82±0. 17

73. 19±6. 27
7. 48±1. 49
4. 59±0. 75
1. 71±0. 37
1. 03±0. 26
2. 61±0. 48

6（28. 57）
5（23. 81）

9. 29±1. 42
220. 32±20. 49
118. 10±5. 81
30. 01±3. 86
4. 46±0. 71

14. 86±0. 92
4. 10±0. 14

73. 72±6. 32
7. 78±1. 56
4. 61±0. 79
1. 81±0. 42
1. 06±0. 22
2. 75±0. 46

χ2=0. 472
χ2=0. 361

t=0. 060
t=0. 030
t=0. 157
t=9. 638
t=10. 804
t=41. 983
t=56. 674
t=0. 345
t=0. 816
t=0. 108
t=1. 075
t=0. 486
t=1. 202

0. 492
0. 548
0. 953
0. 976
0. 876

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 731
0. 417
0. 914
0. 285
0. 628
0. 232

续表

指标 非END组（n=82） END组（n=21） 统计值 P值

表5　FAR、CSVD总负荷评分与AIS患者预后END的独立相关性

变量

FAR五分类

Q1（<6. 37）
Q2（<8. 65）
Q3（<10. 38）
Q4（<12. 17）
Q5（≥12. 17）
P 趋势CSVD总负荷评分

五分类

Q1（0）
Q2（1）
Q3（2）
Q4（3）
Q5（4）
P 趋势

未校正模型

1
1. 513（1. 429~1. 651）
1. 637（1. 514~1. 753）
1. 652（1. 579~1. 716）
1. 684（1. 562~1. 794）

<0. 001

1
1. 694（1. 574~1. 803）
1. 778（1. 659~1. 861）
1. 806（1. 725~1. 882）
1. 962（1. 835~2. 074）

<0. 001

模型1

1
1. 576（1. 490~1. 638）
1. 719（1. 638~1. 825）
1. 728（1. 664~1. 792）
1. 753（1. 605~1. 861）

<0. 001

1
1. 752（1. 641~1. 857）
1. 813（1. 735~1. 892）
1. 894（1. 831~1. 947）
2. 126（2. 019~2. 257）

<0. 001

模型2

1
1. 658（1. 549~1. 761）
1. 836（1. 724~1. 917）
1. 815（1. 748~1. 876）
1. 849（1. 753~1. 962）

<0. 001

1
1. 728（1. 639~1. 806）
1. 791（1. 704~1. 875）
1. 835（1. 769~1. 893）
2. 051（1. 962~2. 153）

<0. 001

模型3

1
1. 704（1. 605~1. 892）
1. 795（1. 659~1. 846）
1. 867（1. 807~1. 923）
1. 918（1. 825~2. 157）

<0. 001

1
1. 796（1. 694~1. 885）
1. 854（1. 782~1. 927）
1. 871（1. 801~1. 943）
2. 167（2. 051~2. 249）

<0. 001
注：模型1，调整年龄、性别、BMI的影响；模型2，在模型1的基础上调整心率、收缩压、舒张压的影响；模型3，在模型2的基础上调整心房颤

动、TOAST分型的影响。

2.6　FAR 联合 CSVD 总负荷评分对 AIS 患者

预后 END 的预测价值　分别以 FAR、CSVD 总负

荷评分以及二者联合作为检测指标，将 AIS 患者

预后 END 的发生情况作为状态变量，绘制 ROC 曲

线。结果显示：单独使用 FAR、CSVD 总负荷评分

对患者发生 END 均具有一定的预测价值。FAR
联合 CSVD 总负荷评分的预测价值显著高于单独

使 用 任 一 指 标 的 预 测 价 值（AUC=0. 951）（见

表 6、图 2）。

2.7　FAR与AIS患者预后END关联强度的剂

量反应关系　如图 3 所示，FAR 以临界值 9. 28% 作

为参考值，横坐标为 FAR 的连续变化，纵坐标为预

测值（OR），虚线之间为 95%CI。结果显示，FAR 与

患者预后 END 发生风险之间存在显著的非线性剂

量反应关系（P<0. 05）（见图3）。

2.8　不同 FAR 及不同 CSVD 总负荷评分下

AIS 患者发生 END 的例数比较　对不同 FAR 及不

同 CSVD 总负荷评分下 AIS 患者发生 END 进行分

析。结果显示，AIS 患者发生 END 风险在高负荷组

中随着 FAR 的升高而增加，表明不同 CSVD 总负荷

评分及不同FAR与AIS患者发生END风险之间存在

显著相关性（P<0. 05）（见表7）。

··56



中风与神经疾病杂志 2026 年 1 月 第 43 卷  第 1 期

2.9　CSVD总负荷评分对FAR和AIS患者预后
END之间中介效应的影响　本研究采用Bootstrap方
法评估CSVD总负荷评分中介效应的显著性。分析
结果显示，CSVD总负荷评分在FAR和AIS患者预后
END 之间发挥了中介效应（P<0. 05），95%CI 为
1. 872~2. 659（见表 8）。FAR 是 END 的独立危险因
素，CSVD总负荷评分在其间起中介作用。

3　讨 论

AIS在全球疾病负担中占据重要地位，其高致残
率和高致死率使其成为公共卫生领域的重要挑
战［1］。END作为AIS预后中的关键并发症，对患者的
康复进程及远期生存质量产生显著影响［12］。尽管静
脉溶栓、血管内治疗等再灌注治疗策略在改善部分
AIS患者预后方面成效显著，但仍有一部分患者在接
受治疗后出现 END［2］。END 的发生机制复杂，涉及
脑血流动力学失衡、炎症反应通路激活、血脑屏障完
整性破坏以及再灌注损伤等多重病理生理环节［13］。
现有研究证实，END 与 AIS 患者的远期不良预后密
切相关［14］。因此，深入探讨END的发病机制并明确
其危险因素，对于优化 AIS 患者的早期干预策略具
有重要意义。

在 CSVD 的影像学评估中，磁共振扫描成像所
显示的标志物，诸如脑白质高信号、腔隙性脑梗死、
脑微出血以及 EPVS 常被应用于量化评估 CSVD 总
负荷［15］。多项既往研究已证实［16］，CSVD 的特定影
像学特征与脑卒中复发、残疾以及死亡等不良结局
事件的发生风险升高之间存在显著的正向关联。这
一现象与长期潜存的脑小血管病变所引发的脑血流
灌注异常以及血脑屏障渗透性的改变有关［16，17］。进
一步研究发现，CSVD总负荷的增加会显著升高脑卒
中患者预后不良的风险［4］。本研究结果亦表明，

CSVD 总负荷是发生 END 的独立危险因素。由于
CSVD潜在的慢性病变持续存在，引发血管壁纤维增
生性增厚进而引起血管顺应性降低和脑血流自动调
节功能受损。此外，血脑屏障通透性增加以及微环
境紊乱，使得神经细胞暴露于有害物质的侵袭之下，
进一步加剧了神经元的损伤［18］。

表6　FAR联合CSVD总负荷评分对AIS患者预后END的预测价值

影响因素

FAR
CSVD总负荷评分

联合检测

AUC
0. 874
0. 862
0. 951

95%CI

0. 812~0. 925
0. 796~0. 938
0. 872~0. 986

P值

0. 001
0. 003

<0. 001

临界值

9. 28
2. 00

约登指数

0. 869
0. 857
0. 945

敏感度（%）
88. 39
85. 13
94. 64

特异度（%）
89. 52
86. 27
95. 85

图2　FAR、CSVD总负荷评分及联合诊断AIS患者预后END的ROC
曲线分析

图3　FAR与AIS患者预后END发生风险的剂量反应关系

表7　不同FAR及不同CSVD总负荷评分下AIS患者发生END的例数比较

指标

FAR（%）

P值

指标水平

<6. 37
<8. 65

<10. 38
<12. 17
≥12. 17

CSVD总负荷评分（分）
低负荷组（n=58）

0（0. 00）
0（0. 00）
1（1. 72）
1（1. 72）
1（1. 72）

<0. 001

高负荷组（n=45）
1（2. 22）
2（4. 44）
4（8. 89）
4（8. 89）
7（15. 56）
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表8　CSVD总负荷评分中介作用模型的回归分析

预测变量

未调整

FAR
CSVD总负荷评分

R2

F值

调整后#

FAR
CSVD总负荷评分

R2

F值

模型1
β值

1. 562

0. 147
14. 306*

1. 473

0. 163
5. 792*

t值

5. 182*

4. 907*

模型2
β值

3. 574

0. 185
18. 521*

3. 251

0. 192
8. 307*

t值

6. 103*

5. 755*

模型3
β值

0. 513
0. 259
0. 273

26. 748*

0. 482
0. 246
0. 285

14. 613*

t值

2. 046
7. 382*

1. 936
7. 158*

注：模型 1，FAR 预测 AIS 患者预后 END；模型 2，FAR 预测 CSVD 总负荷评分；模型 3，FAR 和 CSVD 总负荷评分共同预测 AIS 患者预后

END；#表示调整了年龄、性别、BMI、心率、收缩压、舒张压、心房颤动、TOAST分型、居住地、吸烟史、饮酒史、糖尿病史、高血压史和高脂血症的

影响；*表示P<0. 05。
FIB作为经典的凝血功能指标之一，通过参与炎

症反应过程，上调炎性介质的表达水平，发挥正向促

炎作用，并促进血小板聚集，最终导致病理性高凝状

态和血栓前状态的形成［5］。ALB水平降低可对血小

板聚集功能产生影响，削弱机体对抗炎反应的保护

性机制，同时刺激肝脏合成脂蛋白及凝血因子，进而

形成促血栓形成的病理微环境［6］。FAR作为一种新

型的炎症生物标志物，能够灵敏地反映机体炎症反

应以及血液高凝状态的动态变化［8］。将FAR应用于

AIS患者预后的预测可能具有重要的临床意义。相

关研究报道显示，FAR 是 AIS 患者接受静脉溶栓治

疗后预后的独立影响因素，且该比值对 AIS 患者静

脉溶栓后预后不良具有一定的预测价值［19］。另有研

究指出，在接受静脉溶栓治疗的AIS患者中，入院时

较高的FAR水平与END的发生存在显著相关性［20］。

本研究发现，END 组患者的 FAR 水平显著高于非

END 组，且 FAR是 AIS患者预后发生 END 的独立危

险因素。进一步分析揭示，CSVD总负荷评分在FAR
与AIS患者预后END之间发挥了中介效应。高水平

的 FAR 可增强血液的高凝状态，促进微血栓的形

成，加重脑小血管内皮损伤，进而加剧CSVD的影像

学表现，如脑白质高信号和腔隙灶等［5］。随着CSVD
负荷的增加，脑组织的微循环储备能力下降，在急性

缺血事件发生后，更易因灌注不足或侧支循环衰竭

而引发 END［21］。本研究还发现，FAR 与 CSVD 总负

荷评分之间存在U型非线性关系。高FAR引发的炎

症反应和高凝状态会直接破坏血脑屏障。纤维蛋白

原等物质可能在血管周围沉积，加重血脑屏障的损

伤。同时，炎症导致的微环境紊乱，如氧化应激增

加、细胞因子失衡等，会使神经细胞处于不良的生存

环境中，加速神经元的损伤和脑小血管病变的发展，

显著提高CSVD总负荷评分［22］。

综上所述，FAR 与 CSVD 总负荷之间存在显著

相关性，通过联合监测 FAR 以及 CSVD 总负荷评分

能够显著提升对 AIS 患者预后 END 的预测效能，这

一发现为临床制定个体化治疗策略提供了重要依

据。然而，本研究仍存在一定的局限性。尽管研究

在样本选取时已尽可能覆盖一定数量级的受试者群

体，但样本量规模仍相对有限，可能影响研究结论的

统计学效能及临床推广性。后续研究亟需扩大样本

规模，通过扩大样本范围和涵盖不同地区、不同医疗

环境的患者群体，提高研究结果的代表性和可靠性。

伦理学声明： 本研究方案经山西省汾阳医院

伦理委员会审批（批号：2024051），患者均签署知情

同意书。

利益冲突声明： 所有作者均声明不存在利益

冲突。

作者贡献声明： 孔玉娟负责数据收集、撰写

论文及论文修改；武钟毅负责统计学分析；柳玉芳

负责数据整理；闫彩萍负责绘制图表；王保爱负责

指导撰写论文并最后定稿。
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