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摘  要 

目的：早期识别具有神经系统恶化风险的急性小脑梗死患者仍然是一个临床难题。每脑体积的净水摄取

(Net Water Uptake Rate, NWU)是一种可在CT上测量的缺血性水肿的定量影像学生物标志物，但这种生

物标志物目前仅应用于评价前循环卒中的患者。我们假设梗死病灶早期的NWU可以预测急性小脑梗死患

者不良预后的发生。本研究的目的是比较急性小脑梗死的NWU与其他常见的预测因素。方法：连续性收

集2013年3月~2022年10月在青岛大学附属医院神经内科住院的急性小脑梗死患者，按照纳入及排除标

准筛选，回顾性收集基线资料。根据住院期间的最终结局，将患者分为预后良好组和预后不良组。“良

好预后”被定义为经内科保守治疗，症状好转。而“不良预后”被定义为符合下列条件之一：1) 住院期

间死亡；2) 美国国立卫生院卒中量表(NIHSS评分)第Ia项意识水平下降至1分或更高，且未发现其他继

发恶性原因；3) 入院时或住院期间行后颅窝减压术和/或侧脑室外引流术；4) 住院期间出现神经功能恶

化，需要手术治疗，因各种原因拒绝手术治疗，且出院时需要长期护理或需临终关怀患者。对所有研究

对象进行出院后30天病情随访，以出院后30天内是否死亡为评判标准。使用SPSS 25.0统计软件进行分

析，采用多因素Logistic回归分析与神经系统恶化风险相关的独立危险因素。基于发病24小时内颅脑CT，
应用标准化程序来量化每早期梗死体积的水摄取率(NWU)，即通过密度测量(Dischemic)患侧及健侧

(Dnormal)灰度值，然后，应用公式计算NWU：公式[水摄取率(%) = 1 − 患侧灰度值/健侧灰度值]，计

算各层面的平均值，得到最终的水摄取率。分析两组患者的特征并绘制受试者工作特征(ROC)曲线，以

比较水摄取率及其他相关危险因素(四脑室受压变形、磁共振弥散加权成像(DWI)上的梗死体积等)的价

值，分析NWU识别不良预后的患者的诊断效能及最佳临界值。结果：在373例急性小脑梗死患者中，共

有76例患者符合入组标准，其中预后良好组48例(63.2%)，预后不良组28例(36.8%)，其中外科手术干

预了22例，住院期间临床死亡5例，出院30天内死亡6例。基于ROC曲线，水摄取率对于急性小脑梗死不

良预后的预测效能较好，AUC达到0.920，显著高于其他因素(DWI上梗死面积、入院GCS评分的AUC分
别为0.894、0.224)。水摄取率最佳截断值为11.50%，即当水摄取率 ≥ 11.50%时，高度怀疑不良预后

的发生，敏感度为0.893，特异度为0.875。DWI上梗死体积最佳截断值为19.88 cm3，即当DWI上的梗

死体积为19.88 cm3时，高度怀疑为预后不良的发生，敏感度为0.893，特异度为0.812。入院GCS评分不

能预测不良预后的发生。结论：基于颅脑CT的早期梗死病灶水摄取(NWU)定量是急性小脑梗死患者发生

预后不良的重要预测指标，除早期梗死体积外，早期病灶NWU的测定有助于识别神经系统恶化风险的患

者，以考虑进一步的治疗措施及是否需要外科手术干预。 
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Abstract 
Objective: Early identification of patients with acute cerebellar infarction risking neurological de-
terioration remains a clinical challenge. Net Water Uptake Rate (NWU) per unit of brain volume is 
a quantitative imaging biomarker of ischemic edema measurable on CT, but this biomarker is 
currently only applied to evaluating patients with anterior circulation stroke. We hypothesize that 
early NWU in the infarction lesion can predict the occurrence of adverse outcomes in patients with 
acute cerebellar infarction. The purpose of this study is to compare NWU in acute cerebellar in-
farction with other common predictors. Methods: Acute cerebellar infarction patients admitted to 
the neurology department of the Affiliated Hospital of Qingdao University from March 2013 to Oc-
tober 2022 were continuously collected, and screened according to inclusion and exclusion crite-
ria, and baseline data were retrospectively collected. Patients were divided into a good prognosis 
group and a poor prognosis group based on the final outcome during hospitalization. “Good prog-
nosis” was defined as improvement of symptoms after conservative medical treatment. “Poor 
prognosis” was defined as meeting one of the following conditions: 1) Death during hospitaliza-
tion; 2) The level of consciousness on the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS score) 
item Ia dropped to 1 point or higher, and no other secondary malignant causes were found; 3) Post-
erior fossa decompression and/or ventricular drainage were performed at admission or during 
hospitalization; 4) Neurological deterioration occurred during hospitalization, requiring surgical 
treatment, refusal of surgical treatment due to various reasons, and long-term care or end-of-life 
care was required at discharge. All subjects were followed up for 30 days after discharge, and 
whether death occurred within 30 days after discharge was used as the criterion for evaluation. 
SPSS 25.0 statistical software was used for analysis, and multifactorial Logistic regression analysis 
was performed to analyze independent risk factors related to the risk of neurological deteriora-
tion. Based on the brain CT within 24 hours of onset, a standardized procedure was used to quan-
tify the water uptake rate (NWU) per unit of early infarction volume, i.e., by measuring the gray 
values of the affected side (Dischemic) and the healthy side (Dnormal) using density measure-
ments. Then, the NWU was calculated using the formula: [Net Water Uptake Rate (%) = 1 − Gray 
value of the affected side/Gray value of the healthy side]. The average value of each slice was cal-
culated to obtain the final water uptake rate. The characteristics of the two patient groups were 
analyzed, and a receiver operating characteristic (ROC) curve was plotted to compare the value of 
water uptake rate and other related risk factors (e.g., compression and deformation of the fourth 
ventricle, infarction volume on diffusion-weighted imaging (DWI)) in predicting poor prognosis. 
The diagnostic efficacy and optimal cut-off value of NWU in identifying patients with poor progno-
sis were analyzed. Results: Among 373 patients with acute cerebellar infarction, 76 patients met 
the inclusion criteria, including 48 patients (63.2%) in the good prognosis group and 28 patients 
(36.8%) in the poor prognosis group. Among them, 22 patients received surgical intervention, 5 
patients died during hospitalization, and 6 patients died within 30 days after discharge. Based on 
the ROC curve, the water uptake rate had a good predictive efficacy for poor prognosis in acute 
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cerebellar infarction, with an AUC of 0.920, significantly higher than other factors (AUC of infarc-
tion area on DWI and GCS score at admission were 0.894 and 0.224, respectively). The optimal 
cut-off value of water uptake rate was 11.50%, indicating that when the water uptake rate was ≥ 
11.50%, there was a high suspicion of poor prognosis, with a sensitivity of 0.893 and a specificity 
of 0.875. The optimal cut-off value of infarction volume on DWI was 19.88 cm3, indicating that 
when the infarction volume on DWI was 19.88 cm3, there was a high suspicion of poor prognosis, 
with a sensitivity of 0.893 and a specificity of 0.812. The GCS score at admission could not predict 
the occurrence of poor prognosis. Conclusion: Quantitative measurement of early infarction lesion 
water uptake (NWU) based on brain CT is an important predictor of poor prognosis in patients 
with acute cerebellar infarction. In addition to the early infarction volume, the measurement of 
early lesion NWU helps identify patients with a risk of neurological deterioration, considering 
further treatment measures and the need for surgical intervention. 
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1. 引言 

小脑梗死发病率相对较低，有报道显示小脑梗死占同期缺血性脑卒中的 2%~3%  [1]，临床症状不典

型，主要有头晕、头痛、恶心、呕吐、步态不稳等 [2]；发病的早期症状相对较轻，然而当梗死后水肿的

小脑半球压迫第四脑室引起脑积水，或使脑干直接受压，可危及生命 [3]。 
约 10%~20%的小脑梗死患者会出现危及生命的水肿 [4]  [5]  [6]  [7]。欧洲卒中组织(European Stroke 

Organisation, ESO)  [8]，对易发生脑水肿的小脑梗死患者早期即推荐高渗治疗，以减轻水肿产生的占位效

应 [9]，外科干预治疗主要包括脑室外引流(External Ventricular Drainage, EVD)、枕骨下去骨瓣减压术

(Suboccipital Decompressive Craniectomy, SDC)、小脑坏死组织切除术等 [8]，对于出现临床恶化的大面积

小脑梗死患者，即使给予积极的内科治疗，患者死亡率仍高达 80%  [10]。2021 年中国大面积脑梗死外科

治疗指南也指出 [11]，对于脑干压迫或梗阻性脑积水的患者，考虑手术干预，但患者的选择和最佳的治疗

时机仍然不确定。因此，从临床及影像学上寻找可靠的预测指标，早期识别不良预后的小脑梗死患者，

降低致残率及死亡率具有很高的临床意义。 
脑水肿是脑梗死的生理学标志。低于临界脑血流量阈值(10~15 mL 血液/100g 脑组织/min)的缺血会导

致梗死，并伴有缺血组织的净水摄取(NWU)，导致计算机断层扫描(CT)密度随时间的推移而降低 [12]  [13]。
最近国内外研究 [14]  [15]  [16]已经证实了，早期病变水摄取率(NWU)是大脑中动脉恶性梗死的早期预测指

标，组成每体积脑梗死的 NWU 可以通过颅脑 CT 图像分析技术直接测量。研究表明 [17] NWU 不仅可以

判断急性卒中患者是否处于溶栓时间窗内，而且可以预测大血管闭塞后恶性水肿的发生 [14]  [17]或预后不

良的出现 [16]，为急性缺血性卒中患者临床预后的评估提供必要的信息。对于小脑梗死后，净水摄取率是

否可以预测不良的结局，仍不明确，我们假设，从症状发作到 CT 成像的时间间隔相关的早期梗死病灶

内的水摄取率(NWU)可以预测小脑梗死患者不良的临床结局。本研究的目的是比较急性小脑梗死的 NWU
与急性小脑梗死后恶性病程的其他常见预测因素。 
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本研究的目的是通过探讨临床和影像上的生物学标志物与急性小脑梗死患者不良预后发生的相关

性，验证水摄取率(NWU)作为预测急性小脑梗死患者不良预后的潜在生物标志物的有效性，为临床医师

早期判断预后不良发生的风险，以及实施相应治疗决策提供参考依据。 

2. 研究对象与方法 

2.1. 研究对象 

本研究是一项在青岛大学附属医院进行的单中心、回顾性病例分析研究。回顾性收集 2013 年 3 月

~2022 年 10 月在青岛大学附属医院神经内科住院的急性单纯小脑梗死患者的资料。按照下述纳入和排除

标准进行筛选，本研究获得青岛大学附属医院伦理委员会伦理批准，并获得所有患者或其家属的知情同意。 
本研究的纳入标准： 
1) 年龄 > 18 周岁。 
2)符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南 2018》诊断标准 [18]，且有颅脑 MRI 的 DWI 结合 ADC 序

列和/或颅脑 CT 证实为急性单纯小脑梗死。 
3) 有一般资料、相关实验室检查、心电图、心脏彩超、颈部血管超声等检查结果。 
4) 轴位 DWI 序列上病灶面积最大层面所测最大直径 ≥ 3 cm 的患者。 
5) 发病 24 小时内进行颅脑 CT (非增强 CT)检查，且 24~72 小时内复查颅脑 CT，图像质量清晰。 
排除标准： 
1) 合并前循环及脑干梗死的患者。 
2) 有颅内肿瘤、头部外伤等其他原因导致神经功能缺损的颅脑 CT 异常结果的患者。 
3) 全身严重心、肝、肾衰竭等多种内科疾病的患者。 
4) 基线颅脑 CT 提示有脑出血、蛛网膜下腔出血。 
5) 相关临床资料不全及影像质量欠清晰，影响评估的患者。 
6) 既往有脑梗死并遗留后遗症，改良 Rankin 量表(mRS)评分 ≥ 2 分。 
7) 双侧对称性小脑梗死。 
8) 梗死后出血转化。 

2.2. 一般资料和临床资料收集 

1) 一般资料：年龄、性别；高血压病、糖尿病、心房颤动、冠状动脉粥样硬化性心脏病、脑卒中病

史及用药史；吸烟、饮酒史。 
2) 入院时的临床表现，主要包括头晕、头痛、恶心呕吐、言语不利、行走不稳、住院时间、出院时

间。神经体征的收集：复视、眼震、共济失调。 
3) 血液化验：肝肾功能、血脂分析、血糖、血常规等，均在入院后 24 小时内空腹状态下检验。 
4) 影像学资料包括： 
① 颅内段椎动脉、基底动脉和颈内动脉狭窄采用 MRA 进行评估 [19]，颅外段椎动脉和颈内动脉采

用彩色超声 [20]和/或头颈部计算机断层血管造影(CTA)检查进行评估，当动脉狭窄率 ≥ 50%时定义为动

脉狭窄 [21]。椎动脉狭窄为病灶同侧和/或对侧的颅内和/或外段血管有狭窄、颈内动脉狭窄为颈内动脉的

颅内和/或颅外段的血管有狭窄。 
② 急性梗死灶最大直径测量：取 DWI 上梗死灶直径最大层面，测量其最大直径。收集发病到初次

颅脑 CT 的时间。 
③ 梗死体积(cm3) = 梗死最大直径 × 横径 × 层数 × (层间距 + 层厚) × 0.5  [22]  [23]，CT 层间距即
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为层厚，计算体积时只需层间距即可。 
④ 收集其他影像学资料包括四脑室受压、梗死受累血管、梗阻性脑积水、脑干受压、病因。 
5) 入院后评估：由两位经过培训的神经内科医师依据患者临床资料进行以下评估：使用美国国立卫

生研究院卒中量表(NIHSS)；入院及出院时格拉斯哥评分(GCS)评估所有研究对象入院时的卒中严重程度；

根据 TOAST 分型进行病因分类 [24]。 
6) 随访：采用电话或门诊(住院)病例系统对患者出院后 30 天病情进行随访，以出院后 30 天内是否

死亡为评判标准。 

2.3. 方法及分组 

患者入院后行颅脑 CT/MRI 后收住神经内科病区，由专业的神经科医师评估 NIHSS 评分及格拉斯哥

评分(GCS 评分)，并完善影像学、心电图、血常规、肝肾功能、血糖、凝血功能、心肌酶、电解质等检

查；根据患者的病情综合评估，是否溶栓、桥接或直接进行动脉机械取栓等治疗。如无溶栓及血管内治

疗的适应症，给予常规抗血小板或抗凝治疗，及其他常规药物治疗。对出现脑水肿的患者给予脱水治疗，

出现恶性水肿时，经家属知情同意后，实施去骨瓣减压术或侧脑室外引流术。对于患者出院时死亡的患

者，NIHSS 为 42，GCS 为 3。 
分组：患者临床结局终点由出院时的病情确定 [25]，“良好结果”被定义为经内科保守治疗，症状好

转，出院到康复科行康复治疗或出院回家，而“不良结果”被定义为符合下列条件之一：1) 住院期间死

亡；2) NIHSS 评分第 Ia 项意识水平下降至 1 分或更高，且未发现其他继发恶性原因；3) 入院时或住院

期间行后颅窝减压术和或侧脑室外引流术；手术标准为：① 意识水平下降至 GCS 评分 ≤ 12 分，和/或
② 小脑梗死引起的脑水肿导致的脑干压迫和/或阻塞性脑积水，征得患者家属的知情同意后 [26]，根据外

科医师的决定，同时或稍后进行脑室引流；4) 住院期间出现神经功能恶化，需要手术治疗，因各种原因

拒绝手术治疗，且出院时需要长期护理或需临终关怀患者 [25]。 

2.4. 影像学资料 

2.4.1. 磁共振及 CT 参数 
采用美国 GE 公司 3.0T 或 1.5T 磁共振成像仪进行头颅检查。磁共振参数：1.5T DWI 参数为：层厚/

层间距 5.00/6.50 mm。3.0T DWI 参数为：层厚/层间距 6.00/7.00 mm。 
采用 GE Lightspeed 64 层螺旋 CT 进行扫描检查，层间距及层厚均为 5 mm。 

2.4.2. 图像分析 
我们基于入院颅脑 CT 平扫，使用标准化程序来量化每早期梗死体积的水摄取率(NWU)，即通过密

度测量(Dischemic)评估颅脑 CT 平扫中的早期低衰减梗死(核心病变)。 
首先用 ImageJ 软件打开 24 小时内的基线 CT，如基线 CT 早期低密度不明显的患者，使用 24~72 小

时的随访 CT 的相应层面来确定 [15]；打开 24~72 小时随访 CT 相应的层面，确定梗死灶所在区域，在基

线 CT 上手动勾画出梗死灶的区域，并在 20 到 80 Hounsfield 单位之间采样 [16] (为了排除脑脊液和钙化

灶的影响)，避开脑沟、脑回，然后通过软件 MatlabR2020a 测算各层面早期低衰减区域的平均灰度值，

即为患侧灰度值，再通过软件镜像出对侧的正常组织，将感兴趣的镜像区域(ROI)反向放置在对侧

(Dnormal)的正常组织内，并测算其平均灰度值，为健侧灰度值。然后使用两种密度测量(Dnormal 和

Dischemic)来计算定量 NWU，应用公式[水摄取率(%) = 1 − 患侧灰度值/健侧灰度值]  [27]；这样测算出各

梗死层面的水摄取率，最后再计算各层面的平均值得到最终的水摄取率。图 1 显示了一个层面的图像的

勾画方法。 
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注：红色为梗死灶，绿色为镜像的对侧正常组织，根据 24~72 小时 CT 确定梗死范围，在 24 小时内基线 CT 患侧

勾画出相应梗死区域，软件自动镜像出对侧健侧区域，并最终计算患侧、健侧灰度值及水摄取率。 

Figure 1. The method of delineating the infarcted area and the contralateral area of the mirror image 
图 1. 梗死区域及镜像对侧区域的勾画方法 

2.5. 统计学方法 

采用 SPSS25.0 统计软件进行统计学分析，评估入院时 NWU 和临床和影像上的替代变量区分预后良

好和预后不良的患者的能力。采用多因素 Logistic 回归对与不良预后相关的危险因素进行分析；同时绘

制受试者工作特征(ROC)曲线，并计算曲线下面积 AUC。 

3. 结果 

在 373 例急性小脑梗死患者中，根据入组和排除标准，共纳入 76 例患者，其中预后良好组 48 例

(63.2%)，预后不良组 28 例(36.8%)，平均年龄为(62.25 ± 11.16)岁，男性 55 例(72.4%)，女性 21 例(27.6%)，
DWI 上梗死体积范围在(0.28~53.20) cm3。其中外科手术干预了 22 例，住院期间临床死亡 5 例，出院 30
天内死亡 6 例。 

3.1. 急性小脑梗死患者一般资料及临床治疗情况 

Table 1. Comparison of general characteristics, clinical manifestations, and treatment outcomes between the group with 
good prognosis and the group with poor prognosis in patients with acute cerebellar infarction 
表 1. 急性小脑梗死患者预后良好组和预后不良组的一般特征及临床表现及治疗情况的比较 

特征 预后良好组(n = 48) 预后不良组(n = 28) 检验值 P 值 

年龄[岁( x s± )] 63.1 ± 12.5 60.7 ± 8.3 0.915b 0.363 

性别[例(%)]   3.011a 0.083 

男性 38 (79.2) 17 (60.7)   

女性 10 (20.8) 11 (39.3)   

高血压病史[例(%)] 36 (75.0) 17 (60.7) 1.710a 0.191 

糖尿病[例(%)] 17 (35.4) 11 (39.3) 0.114a 0.736 

冠心病[例(%)] 10 (20.8) 8 (28.6) 0.586a 0.444 

吸烟史[例(%)] 17 (35.4) 13 (46.4) 0.898a 0.343 

饮酒史[例(%)] 22 (45.8) 13 (46.4) 0.003a 0.960 
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续表 

心房颤动[例(%)] 11 (22.9) 9 (32.1) 0.776a 0.378 

入院或干预前 GCS 评分 
[分，M (P25~P75)] 

15 (15, 15) 13 (12, 15) −4.595c P < 0.001 

头晕[例(%)] 47 (97.9) 24 (85.7) 2.529a 0.112 

行走不稳[例(%)] 40 (83.3) 27 (96.4) 1.786a 0.088 

共济失调[例(%)] 35 (72.9) 17 (60.7) 6.597a 0.034 

复视[例(%)] 3 (6.3) 1 (3.6) 0.000a 1.000 

眼震[例(%)] 14 (29.2) 5 (17.9) 1.206a 0.272 
低密度脂蛋白胆固醇 

[mmol/L, M (P25, P75)] 2.7 (1.82, 3.55) 2.13 (1.84, 2.73) −1.122c 0.262 

甘油三酯[mmol/L, M (P25, P75)] 1.35 (0.91, 1.70) 1.15 (0.80, 1.72) −0.770c 0.442 

高密度脂蛋白胆固醇 
[mmol/L, M (P25, P75)] 1.09 (0.96, 1.32) 1.12 (0.87, 1.30) −0.791c 0.429 

血葡萄糖[mmol/L, M (P25, P75)] 6.35 (5.20, 8.75) 7.42 (6.05, 11.64) −1.969c 0.049 

出院 GCS 评分[分，M (P25, P75)] 15 (15, 15) 13 (12, 14) −7.686c P < 0.001 

住院天数[天，M (P25, P75)] 11.0 (9.0, 15.0) 18.5 (12.25, 24.0) −3.486c P < 0.001 

注：a：χ2 检验的 χ2 值；b：两独立样本 t 检验的 t 值；c：Mann-Whitney U 检验的 Z 值；GCS 评分：格拉斯哥昏迷

评分。 
 
对小脑梗死患者中预后良好组和预后不良组的一般资料和临床表现及治疗情况进行单因素分析，入

院或干预前 GCS 评分，在预后良好组中位数为[15 (15, 15)]分，预后不良组中位数为[13 (12, 15)]分，两组

差异有统计学意义(P < 0.001)；共济失调在预后良好组中位数为[35 (72.9)]例，预后不良组中位数为[17 
(60.7)]，两组差异有统计学意义(P = 0.034)；血葡萄糖在预后良好组中位数为[6.3 (5.20, 8.75)] mmol/L，预

后不良组中位数为[7.42 (6.05, 11.64)] mmol/L，两组差异有统计学意义(P = 0.049)； 
出院 GCS 评分及住院天数在两组差异均有统计学意义(P < 0.001)；年龄、性别、高血压、糖尿病、冠

心病、房颤、烟酒史、头晕、行走不稳、眼震、复视、血脂分析在两组无统计学差异(P > 0.05)。见表 1。 

3.2. 急性小脑梗死患者预后良好组和预后不良组影像学资料比较 

对急性小脑梗死患者预后良好组和不良组的影像学资料进行单因素分析，DWI 梗死体积预后良好和

不良组中位数为[12.6 (7.0, 19.10)] cm3 和[33.6 (22.4, 44.45)] cm3；DWI 上最大直径，预后良好组中位数为

[4.35 (3.78, 4.98)] cm，预后不良组[5.25 (4.9, 5.58)] cm；第四脑室受压变形，在预后良好组有 13 例(27.1%)，
在预后不良组有 22 例(78.6%)，以上三变量在两组差异均有统计学意义(P < 0.001)。 

在 TOAST 病因学分型中，各分型在两组差异均无统计学意义(P > 0.05)；椎动脉狭窄在预后良好组

有 32 例(68.1%)，预后不良组有 25 例(92.6%)，两组差异有统计学意义(P = 0.016)；基底动脉狭和颈内动

脉系统狭窄在两组差异无统计学意义(P > 0.05)。 
基于颅脑 CT 的水摄取率，在预后良好组平均值为(8.03 ± 3.25)%，在预后不良组平均值为(16.28 ± 

4.52)%，两组差异有统计学意义(P < 0.001)；水摄取率/时间在预后良好组中位数为[0.83 (0.63, 1.09)]%/h；
在预后不良组中位数为[0.78 (0.63, 1.00)]%/h，两组差异无统计学意义(P = 0.722)；水摄取率/log(时间 + 1)
在预后良好组中位数为[7.41 (5.41, 9.81)]%/log(h)，在预后不良组中位数为[9.76 (7.59, 12.49)]%/log(h)，两

组差异有统计学意义(P < 0.001)。见表 2。 
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Table 2. Comparison of imaging data between the group with good prognosis and the group with poor prognosis in acute 
cerebellar infarction 
表 2. 急性小脑梗死预后良好组和预后不良组影像学资料比较 

特征 预后良好组(n = 310) 预后不良组(n = 63) 检验值 P 值 

DWI 上最大直径[cm, M (P25, P75)] 4.35 (3.78, 4.98) 5.25 (4.9, 5.58) −4.718c P < 0.001 

DWI 上梗死体积[cm3, M (P25, P75)] 12.6 (7.0, 19.10) 33.6 (22.4, 44.45) −5.706c P < 0.001 

四脑室受压变形[例(%)] 13 (27.1) 22 (78.6) 18.870a P < 0.001 

TOAST 分型[例(%)]  7.891a 0.068 

大动脉粥样硬化型 26 (54.2) 20 (71.4) 2.206a 0.138 

心源性栓塞 7 (14.6) 5 (17.9) 0.003a 0.706 

小动脉闭塞 7 (14.6) 0 (0.0) 2.923a 0.087 

其他明确原因 0 (0.0) 1 (3.6)  0.368 

不明原因 8 (16.7) 2 (7.1) 0.694a 0.405 

颅内外大血管狭窄[n, (%)]     

椎动脉狭窄 32 (68.1) 25 (92.6) 5.821a 0.016 

基底动脉狭窄 12 (25.0) 8 (30.8) 0.285a 0.594 

颈内动脉系统 28 (58.3) 11 (40.7) 2.143a 0.143 

水摄取率[%, ( x s± )] 8.03 ± 3.25 16.28 ± 4.52 −8.405b P < 0.001 

发病到颅脑CT时间[h, M (P25, P75)] 9.0 (8.0, 11.0) 19.5 (18, 21) −7.228c P < 0.001 

水摄取率/时间[%/h, M (P25, P75)] 0.78 (0.63, 1.00) 0.83 (0.63, 1.09) −0.355c 0.722 

水摄取率/log(时间 + 1)  
[%/log(h), M (P25, P75)] 

7.41 (5.41, 9.81) 9.76 (7.59, 12.49) −4.793 c P < 0.001 

注：a：χ2检验的 χ2值；b：两独立样本 t 检验的 t 值；c：Mann-Whitney U 检验的 Z 值；DWI：磁共振弥散成像；TOAST
分型：Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment；PICA：小脑后下动脉；AICA：小脑前下动脉；SCA：小脑上动脉。 

3.3. 急性小脑梗死患者预后良好组和预后不良组 Logistics 多因素回归分析 

Table 3. Multivariate logistic regression analysis of adverse prognosis in patients with acute cerebellar infarction 
表 3. 急性小脑梗死患者不良预后的多因素 Logistics 回归分析 

变量 B 值 B 值标准误 Wald 卡方值 P 值 OR 值 OR 值的 95% CI 

第四脑室受压变形 1.719 1.145 2.256 0.133 5.581 0.592~52.605 

DWI 梗死体积 −0.446 0.216 4.262 0.039 0.640 0.419~0.978 

血糖 0.071 0.130 0.299 0.585 1.074 0.832~1.386 

水摄取率 1.736 0.693 6.268 0.012 5.672 1.458~22.071 

椎动脉狭窄 −1.977 1.561 1.603 0.205 0.139 0.006~2.954 

共济失调 −1.015 1.093 0.861 0.353 0.363 0.043~3.089 

入院或干预前 GCS 评分 −1.279 0.590 4.696 0.030 0.278 0.088~0.885 

注：DWI：磁共振弥散成像；GCS 评分：格拉斯哥昏迷评分。 
 
从单因素分析中筛选出有统计学意义的变量，进行共线性诊断及相关系数分析，去除共线性较高的
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混杂变量后，进行多因素 Logistic 逐步回归分析。由于 DWI 梗死最大直径与 DWI 梗死体积，两变量代

表意义相似，故单独放入 DWI 梗死体积。最终纳入第四脑室受压变形、DWI 梗死体积、水摄取率、血

糖、共济失调、椎动脉狭窄、入院或干预前 GCS 评分进行多因素 Logistic 回归分析。 
结果显示：入院或干预前 GCS 评分(OR: 0.278, 95% CI: 0.088~0.885, P = 0.030)，是不良预后的保护

性因素，具有统计学意义；DWI 梗死体积(OR: 0.640, 95% CI: 0.419~0.978, P = 0.039)，增加预后不良的可

能，具有统计学意义；水摄取率(OR: 5.672, 95% CI: 1.458~22.071, P = 0.012)增加预后不良的可能，具有

统计学意义；以上因素是急性小脑梗死患者预后不良的独立危险因素。去除混杂因素的影响后，年龄、

四脑室挤压变形、共济失调、血糖、椎动脉狭窄均不是急性小脑梗死患者预后不良的独立危险因素。见

表 3。 

3.4. 与急性小脑梗死患者不良预后相关的危险因素的 ROC 曲线 

基于 ROC 曲线，水摄取率对于急性小脑梗死不良预后的预测效能较好，AUC 达到 0.920，显著高于

其他因素(基于磁共振的 DWI 上梗死面积、入院或干预前 GCS 评分的 AUC 分别为 0.894、0.224)。水摄

取率最佳截断值为 11.50%，即当水摄取率 ≥ 11.50%时，高度怀疑不良预后的发生，敏感度为 0.893，特

异度为 0.875。DWI 上梗死体积最佳截断值为 19.88 cm3，即当 DWI 上的梗死体积为 19.88 cm3 时，高度

怀疑为预后不良的发生，敏感度为 0.893，特异度为 0.812。入院或干预前 GCS 评分曲线下面积为 0.224，
不能预测不良预后的发生。详见图 2 及表 4。 

 

 
Figure 2. Receiver working characteristic curves evaluating the predictive ability of infarct volume, water 
uptake rate, and pre admission or pre intervention GCS score on adverse prognosis based on brain magnetic 
resonance imaging in DWI  
图 2. 评估基于颅脑磁共振的 DWI 上梗死体积、水摄取率、入院或干预前 GCS 评分对不良预后的预测

能力的受试者工作特征曲线 
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Table 4. The area below the curve 
表 4. 曲线下方的区域 

检验结果变量 区域 标准误 P 95%置信区间 

水摄取率 0.920 0.035 P < 0.001 0.851~0.989 

DWI 梗死体积 0.894 0.039 P < 0.001 0.818~0.970 

入院或干预前GCS评分 0.224 0.064 P < 0.001 0.099~0.348 

注：DWI：磁共振弥散成像；GCS 评分：格拉斯哥昏迷评分。 

3.5. 水摄取率与时间的(非)线性模型的 ROC 曲线 

 
Figure 3. Receiver working characteristic curves evaluating the predictive ability of water uptake 
rate and water uptake rate/time, water uptake rate/log(time + 1) for poor prognosis in acute cerebellar 
infarction 
图 3. 评估水摄取率与水摄取率/时间、水摄取率/log(时间 + 1)对急性小脑梗死不良预后的预测

能力的受试者工作特征曲线 
 

Table 5. The area below the curve 
表 5. 曲线下方的区域 

变量 区域 标准误 P 95%的置信区间 

水摄取率 0.920 0.035 P < 0.001 0.851~0.989 

水摄取率/时间 0.525 0.068 0.722 0.391~0.659 

水摄取率/log(时间 + 1) 0.831 0.049 P < 0.001 0.734~0.928 
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基于颅脑 CT 的病变脑组织水摄取率及其线(非)性关系，绘制了 ROC 曲线，来比较水摄取率、水摄

取率/时间、水摄取率/log(时间 + 1)三者的 AUC，结果分别为 0.920，0.525，0.831；因此，水摄取率与水

摄取率/log(时间 + 1)均具备较好的预测效能，而代表水摄取率与时间呈线性关系的水摄取率/时间则不具

备。详见图 3 及表 5。 

3.6. 小结 

水摄取率、DWI 上梗死体积是急性小脑梗死患者发生预后不良的一个重要预测指标。水摄取率最佳

截断值为 11.50%，即当水摄取率 ≥ 11.50%时，高度怀疑不良预后的发生，敏感度为 0.893，特异度为 0.875。
DWI 上梗死体积最佳截断值为 19.88 cm3，即当 DWI 上的梗死体积为 19.88 cm3 时，高度怀疑为预后不良

的发生，敏感度为 0.893，特异度为 0.812。可以帮助识别具有不良预后风险的患者，以考虑进一步的治

疗措施及是否需要外科手术干预。 

4. 讨论 

本研究的目的是探讨水摄取率在急性小脑梗死患者的不良预后发生中的预测价值。有研究报道 [28]，
小脑梗死的平均发病年龄为 70 岁；本研究中病例平均发病年龄是(62.25 ± 11.16)岁，与该报道相近。有

研究发现 [29]  [30]，小脑梗死男性明显高于女性，本组数据也显示男女比例为 3.22:1，考虑与男性吸烟、

大量饮酒等不良嗜好有关。 
我们的研究目的是早期梗死灶的定量水摄取(NWU)作为急性小脑梗死不良预后的成像生物标志物和

潜在预测指标。我们的主要发现是，表 2 和表 3 所示，在多因素 Logistics 回归分析中，水摄取率是不良

预后的独立预测因素(OR: 5.672, 95% CI: 1.458~22.071, P = 0.012)，NWU 在早期梗死中的程度有助于预测

恶性梗死，在从症状出现到 CT 成像的时间间隔内(该研究选取 24 小时内的)，绝对 NWU ≥ 11.50%的梗

死病变确定了具有较高辨别力的恶性病程患者(图 2)，这一结果与前循环的相关研究 [16]，水摄取率在恶

性大脑中动脉梗死中的预测的水摄取率的最佳截断值(12.7%)稍微低一些，可能与研究的样本选择及研究

的时限不同，再就是前循环梗死和后循环梗死的差异所致。有研究 [14]，关于 NWU 在急性前循环大面积

脑梗死患者发生恶性水肿的预测作用，其 NWU 的最佳截断值(13.08%)要稍高一些，考虑可能是研究设计

的结局终点不同所致，其次是前后循环不同的解剖差异方面有影响。 
在病理生理学上，脑组织水肿肿胀的速率是自限性的，这意味着非线性模型可以更多地描述水摄取

和时间的关系 [31]  [32]  [33]，我们通过绘制 ROC 曲线，发现水摄取率与水摄取率/log(时间 + 1)均具备较

好的预测效能，而代表水摄取率与时间呈线性关系的水摄取率/时间则不具备(图 3)，因此我们认为 NWU
每次的动态变化是不良预后的风险。这与前循环类似的研究 [14]相同，而与 Gabriel Broocks 等的研究 [15]
不同，他们的结果是水摄取率、水摄取率/时间、水摄取率/log(时间 + 1)都具有较好的预测恶性水肿的价

值，这可能与其研究的时限(他们研究在发病 6 h 以内的)选择及样本量选择有关。 
NWU 作为恶性梗死的预测因子依赖于早期梗死灶大小作为最重要的协变量 [16]。本研究中，早期病

变体积 ≈ 19.88 cm3 及以上可能预示着不良预后的发生。该研究中所有患者的平均 NWU 为 11.10%，预

后良好组和预后不良组的平均 NWU (分别为 8.03% ± 3.25%和 16.28% ± 4.52%)。因此，NWU 可以增强对

不良预后的预测，因为它除了早期梗死病变大小外，还为基于 CT 的评估增加了进一步的病理生理成像

维度。 
我们的研究有局限性：首先，不良预后患者的数量相对较低，小脑梗死患者的代表性选择可能因单

中心偏倚而产生偏差；其次，对于极端数据，梗死体积和 NWU 对不良预后的预测概率可能会失真，CT
密度测量的不准确可能会导致进一步的方法学限制，这可能是不准确的，尤其是在早期入院的小病变
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NECT 中。最重要的是，我们排除了双侧对称性的小脑梗死，这一部分患者在临床中并不少见，我们研

究中双侧小脑梗死患者有 72 例(19.3%)；还有由于测量方法的受限，我们排除了出血转化的患者，出血

转化可能是预后不良的一个指标，依据目前的水摄取率的测算方法，无法在上述患者中实现，以及影响

预后的还有侧支循环的情况、3 个月的功能预后情况等因素未参考在内，因此，希望以后实现技术的突

破，能尽可能全面的收集患者相关资料，进行大型前瞻性研究是有必要的。 
综上所述，我们研究发现，水摄取率、DWI 上梗死体积是急性小脑梗死患者发生预后不良的一个重

要预测指标。水摄取率最佳截断值为 11.5%，即当水摄取率 ≥ 11.50%时，高度怀疑不良预后的发生，敏

感度为 0.893，特异度为 0.875。DWI 上梗死体积最佳截断值为 19.88 cm3，即当 DWI 上的梗死体积为 19.88 
cm3 时，高度怀疑为预后不良的发生，敏感度为 0.893，特异度为 0.812。可以帮助识别具有恶性风险的

患者，指导进行脱水治疗及手术等方式的选择，以有更好的临床结果和生存率。 

5. 结论 

基于颅脑 CT 的早期梗死病灶 NWU 定量是急性小脑梗死患者发生预后不良的重要预测指标，除早期

梗死体积外，早期病灶 NWU 的测定有助于识别神经系统恶化风险的患者，以考虑进一步的治疗措施及

是否需要外科手术干预。 
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