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脓毒症相关性脑病的发病机制及治疗探讨

王雪飞　李　彬　刘清泉　郭玉红
（首都医科大学附属北京中医医院，北京，１０００１０）

摘要　脓毒症（ｓｐｅｓｉｓ）是由感染引起的全身炎症反应综合征，脓毒症相关性脑病（Ｓｅｐｓｉｓ－ＡｓｓｏｃｉａｔｅｄＥｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＳＡＥ）是脓
毒症引起的弥漫性脑功能障碍，主要表现为精神状态和运动功能的改变，包括神智异常、昏迷、激动及活动减少等。近年来，脓

毒症的研究不断深入，但脓毒症相关性脑病的研究和报道相对较少，目前该病发病机理尚不明确，诊断标准存在争论，治疗上主

要直接针对脓毒症，对脑损伤尚无特效疗法，预后较差。深入研究脓毒症相关性脑病的发病机制，探讨该病的有效疗法将有助

于提高患者生存质量，减轻家庭和社会的负担，提升危重疾病的临床诊疗水平。
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　　脓毒症相关性脑病（Ｓｅｐｓｉｓ－ＡｓｓｏｃｉａｔｅｄＥｎｃｅｐｈａ
ｌｏｐａｔｈｙ，ＳＡＥ）是脓毒症引起的弥漫性脑功能障碍［１］，

由Ｂｒｉｇｈｔ于１８２７年首次提出，是重症监护病房最常见
的脑病之一，主要表现为注意力下降，定向力障碍，易

激惹，严重患者会出现昏睡，昏迷［２］。临床上常因药物

镇静、机械通气、应用肌松剂等治疗干预及器官功能衰

竭、内环境紊乱等干扰而漏诊，故报道发病率 ８％ ～
７０％不等［３］。神经系统是脓毒症时最早累及的器

官［４］，并发ＳＡＥ使脓毒症患者的死亡率明显增高。目
前大量动物及临床研究均表明 ＳＡＥ可能会造成长期
认知功能障碍，包括思维速度，执行能力，记忆力，注意

力，视觉空间能力等［５］。最近研究表明７０％脓毒症幸
存者出院时存在认知障碍，出院后１年仍有４５％患者
存在认知功能障碍［６］。该病病因尚不清楚，目前治疗

主要直接针对脓毒症，对脑损伤尚无特效疗法，给家庭

及社会带来严重负担。深入研究脓毒症相关性脑病的

发病机制，探讨该病的有效疗法将有助于提高患者生

存质量，减轻家庭和社会的负担，提升危重疾病的临床

诊疗水平。

１　ＳＡＥ的发病机制
ＳＡＥ病理生理机制较复杂，尚不明确，目前研究表

明可能包括脑微血管内皮细胞功能障碍，血脑屏障的

破坏，脑局部炎症细胞的浸润，炎症介质的参与，脑灌

注的下降，脑微血管调节障碍，星形胶质细胞和神经元

功能障碍，神经递质紊乱，线粒体功能障碍，细胞调亡，

氧化应激等，目前缺乏针对性的治疗和预防手段。

１１　大脑信号传递紊乱　脓毒症时，大脑信号活动可
能被各种因素影响。有研究发现通过药物抑制胆碱能

通路能改善 ＳＡＥ患者的病态行为［７］。同时也有研究

在实验动物脓毒症模型上观察到在大脑新皮质和海马

区域，大脑的胆碱能通路，β－肾上腺能受体、γ－氨基
丁酸和血清素激活的信号传递，都被炎症介质所改

变［８－９］，脓毒症时机体释放出大量的炎性因子，这些炎

性因子通过两条途径将信号传导至大脑从而激发应激

反应［１０］。其一是迷走神经通路，迷走神经的轴突细胞

因子受体被炎症因子激活，而迷走神经核与脑干的各
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种自主神经核连接，尤其是控制肾上腺轴和抗利尿激

素分泌的下丘脑室旁核和整合压力反射的孤束核，从

而引起各种激素分泌以及调节反射的异常；其二是自

主神经核作用。炎性因子还可以直接作用于没有血－
脑脊液屏障保护的室周器旁的各神经内分泌和自主神

经核，这些神经核表达先天性免疫和适应性免疫系统

的成分。炎症因子激活这些成分后，从而引发炎性以

及抗炎性因子，如一氧化氮、前列腺素、趋化因子、促炎

因子等的大量释放。这些因子将直接或间接作用于小

胶质细胞，星型胶质细胞以及神经元，使得神经传递以

及调节和神经分泌的紊乱。这些可能是大脑信号传递

紊乱的部分原因，但更详细的机制目前还没有被发现。

另一方面，在 ＳＡＥ期间观察到的行为反应与应激反应
时行为反应的变化十分类似。行为反应主要受控与杏

仁核和海马，同时微循环的改变，低氧血症，低血糖，炎

症因子引发的细胞凋亡等都可以引起二者的损伤，从

而引发行为改变［１１］。一些炎症因子还可以作用于其

他的大脑结构引起行为反应的改变如：ＩＬ－１能促进迷
走神经的传入从而影响脑干；下丘脑边缘脑等结构而

产生病态行为如：活动减少，厌食，沮丧和认知缺失

等［１２］。

１２　微循环改变
１２１　血管舒缩反应受损　有研究发现 ＳＡＥ伴随着
血管舒缩反应受损，这可能与脓毒症引起ｉＮＯＳ表达与
ＥＴ－１分泌的平衡被打乱有关［１３］。有实验证明［１４－１５］

在ＬＰＳ诱导的脓毒症大鼠模型上，ＥＴ－１基因表达增
加，其受体也上调，进一步研究发现直接对脑血管应用

ＥＴ－１能造成脑血管收缩功能的损害以及细胞损伤。
而在活体中抑制ＥＴ－１基因的表达能减弱脑血管的疫
挛。同时有研究认为 ＥＴ－１可能通过诱导 ｉＮＯＳ的表
达来增加ＮＯ的合成来引起脑血管收缩功能的损害以
及细胞损伤。反应性的ＥＴ分泌增加激活 ＥＴ受体，导
致细胞内ｃＡＭＰ合成的增加以及激活蛋白激酶 Ｃ，从
而一起增加ｉＮＯＳ基因的表达。在培养的内皮细胞以
及单核细胞上也已证明，可以由ＥＴ－ｌ诱导ｉＮＯＳ的表
达。ＥＴ－１通过影响 ＮＯ的分泌以及 ｉＮＯＳ的表达导
致炎症因子释放增加，如 ＴＮＦ－α、ＩＬ－１等，从而引起
过氧化物的产生，最终引起血管舒缩反应受损［１６］。

１２２　内皮细胞活化　内毒素和炎症因子通过触 ＣＤ
４０分子、增加内皮素选择素和血管内皮细胞黏附分子
以及细胞间黏附分子１的表达，同时激活内皮细胞环
氧合酶２以及抑制蛋白 －α（ＩｋＢ－α）／核因子 －κＢ
（ＮＦ－κＢ）通道，激活内皮细胞，从而增加对中性粒细
胞，单核细胞的聚集，更进一步增加炎症因子的释放，

并穿过内皮细胞进入血管周，单核细胞进一步转化为

巨噬细胞，这些都将加重大脑的炎症反应［１７］。

１２３　大脑微循环障碍　ＳＡＥ患者脑血流是减慢的
而血管阻力是增加的。脓毒症引起的血流动力学不稳

定以及大量细胞因子释放如 ＩＦＮＹ，ＴＮＦ－α和 ＩＬ等，
以及这些因子作用内皮细胞一氧化氮合成酶（ｅＮＯＳ）
引起的ＮＯ产量的改变，可能引起大脑微循环的改变。
同时，由于内皮功能紊乱、内皮细胞活化都将促进凝血

导致微血栓和微梗死形成，最终导致缺血性和出血性

损伤［１８］。

１３　血脑屏障损伤　在正常情况下，血脑屏障阻挡了
许多对大脑有害的因素，为大脑创造了稳定的内环境。

在脓毒症时血脑屏障受到各种因素的攻击而被破坏，

在脓毒症的动物实验模型和患者中均有研究通过颅脑

核磁共振成像检查证实其存在血脑屏障损伤［１９］。一

些炎症因子在血脑屏障损伤中扮演着重要作用，内皮

细胞的活化加重了血脑屏障的损伤，ＮＯ和氧自由基也
被观察到与血脑屏障损伤有关，而平滑肌细胞从微血

管基膜上脱离以及微小胶质细胞的激活也可能是血脑

屏障受损的原因之一。平滑肌细胞脱离后内皮细胞畸

形生长，毛细血管内径增大，血管形态改变，最终导致

细胞通透性增加。激活的微小胶质细胞通过释放金属

蛋白酶以及炎症因子来引起损伤。补体可能在这个过

程中起重要作用［２０］。有研究发现补体可能通过激活

神经胶质细胞，释放促炎因子，产生其他有害产物等引

起血脑屏障的损伤。总之，血脑屏障受到各种因素的

作用最终受到损伤，各种细胞因子，促炎因子，假神经

递质等得以进入大脑实质，进入大脑的芳香氨基酸与

支链氨基酸比例失调，这些都在 ＳＡＥ的发病中起到了
重要作用。

１４　神经递质及氨基酸的改变　研究发现神经递质
改变是与 ＳＡＥ相关的，特别是多巴胺，去甲肾上腺素，
５－羟色胺以及γ－氨基丁酸受体的表达［２１］。一些中

性氨基酸也可能与谵妄有关，因为这些氨基酸能够转

化为神经递质。色氨酸（Ｔｒｐ）是５－羟色胺所必须的，
苯丙氨酸（Ｐｈｅ）和酪氨酸（Ｔｙｒ）是多巴胺和去甲肾上
腺素必须的原料。有实验检测到脓毒症时大脑间质液

的谷氨酸盐浓度是正常状况的５倍［２２］。高细胞外谷

氨酸水平可能是重症患者癫痫发作发生率增加的原

因。细胞外谷氨酸浓度的增加也将逐渐的降低 ＮＭＤＡ
型谷氨酸受体的表达和活性。这将降低成活神经细胞

对谷氨酸的应答，从而引起患者的反应迟钝由于血脑

屏障的损伤以及机体内支链氨基酸与芳香氨基酸的比

例降低导致进入脑内的支链氨基酸与芳香氨基酸的比
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例也降低。神经递质的改变，氨基酸的改变以及二者

之间的具体关系在 ＳＡＥ的发病机制中的作用还有待
进一步的阐明。

１５　氧化应激、线粒体功能障碍和细胞调亡
１５１　氧化应激　脓毒症时，微生物及其产物激活中
性粒细胞和单核细胞等炎症细胞释放 ＩＬ－ｌａ、ＩＬ－１０、
ＩＬ－６以及ＴＮＦ－α等促炎症因子。这些炎症因子在
大脑的不同脑区，特别是海马和皮质诱发氧化应激反

应，可能是过氧化物歧化酶和过氧化氢酶的活性失衡，

抗坏血酸、谷胱甘肽等氧化剂的减少，缺血缺氧，高血

糖以及线粒体功能障碍［２３］等诱发。内生性抗氧化剂

如抗环血酸能阻断氧化剂的的损失，在脑细胞中减少

活化氧和氮的产生。然而在脓毒症时，活化的自由基

氧化抗坏血酸的速度超过了机体使抗坏血酸再生的能

力。有实验观察到脓毒症患者抗坏血酸浓度的增加与

抗坏血酸的氧化还原反应循环的平衡不一致［２４］。此

外，抗坏血酸的细胞内转运机制以及氧化还原循环也

被破坏。各种氧化性强的物质泛滥最终将攻击细胞导

致细胞凋亡。

１５２　线粒体功能素乱　目前大量文献表明脓毒症
时存在线粒体功能障碍，线粒体不仅参与能量代谢，而

且参与介导细胞调亡。有研究证实脓毒症时，在炎症

因子，活性氧（ＲＯＳ），—氧化氮（ＮＯ）等作用下，线粒体
呼吸链功能下降，ＡＴＰ产生下降，使器官氧利用障碍，
能量产生不足，导致器官功能受损，另外激活了线粒体

介导的细胞凋亡途径，最终导致细胞调亡。

１５３　细胞调亡　细胞调亡可能与细胞内调亡前体
（Ｂｃｌ－２）的减少和细胞调亡因素增加有关。Ｍｅｓｓａｒｉｓ
等在实验中观察到在血脑屏障通透性比较大的区域如

海马，脉络丛，蒲肯野纤维等，Ｂａｘ的表达水平增高，
Ｂａｘ是Ｂｃｌ－２家族的一部分。而Ｂａｘ诱导细胞凋亡可
能与线粒体中的细胞色素Ｃ释放到细胞质有关。在脓
毒症休克患者的尸检中发现神经内分泌核和杏仁核的

神经元和小胶质细胞调亡，细胞调亡程度也与血管内

皮ｉＮＯＳ的表达呈正相关［２５］。可见线粒体功能障碍除

了引起神经细胞能量供应不足，还参与介导神经细胞

调亡。大量实验已证实线粒体功能障碍、神经细胞调

亡是参与旅毒症脑病重要发病机制，而 Ｏｍｉ／ＨｔｒＡ２在
介导神经细胞调亡起关键作用［２６］，因此可以推测

Ｏｍｉ／ＨｔｒＡ２信号通路是参与 ＳＡＥ发病的重要通路，并
且是有前景的治疗新靶点。

２　ＳＡＥ的治疗
２１　西医治疗　由于病理生理机制较复杂，脓毒症相
关性脑病目前仍缺乏行之有效的治疗方法，在临床上

主要是针对原发疾病的治疗和脏器功能的支持，效果

都不佳。脱水剂治疗脓毒症相关性脑病时，继发性脑

水肿对颅内压增高起关键作用，是预后不良的重要原

因。甘露醇的基本作用机制是通过渗透性脱水作用减

少脑组织的含水量，也可减少脑脊液的分泌和增加其

再吸收，使脑脊液容量减少而降低颅内压，其降颅内压

的作用快而明显。但甘露醇维持的时间较短，一般认

为可维持４～６ｈ。近期有研究报道甘露醇作用仅能维
持２ｈ左右，其治疗的间隔时间还需要进一步探索和
评价。近年来神经保护剂在颅脑疾病中的应用越来越

多。神经保护剂一般是指能够减少大脑病理状况下的

应激反应，降低炎症损伤，促进神经细胞再生和修复的

一类药物总称。总体来讲，关于神经保护剂的概念尚

没有达成共识。目前神经保护剂绝大部分研究是针对

急性脑卒中以及帕金森病等。这类药物在减少因缺血

所造成的脑组织损害程度和范围上取得了一定的疗

效。但目前大部分药物的有效性主要体现在动物试验

上，临床试验中大部分药物未取得太多令人满意的成

果。神经保护剂的种类繁多，包括谷氨酸拮抗剂（ＡＭ
ＰＡ拮抗剂，海人酸拮抗剂，竞争性 ＮＭＤＡ拮抗剂）、钙
通道拮抗剂、自由基清除剂（抗氧化剂）、ＧＡＢＡ激动
剂、神经生长因子、白细胞黏附抑制剂（抗ＩＣＡＭ抗体，
Ｈｕ２３Ｆ２Ｇ）、阿片样物质括抗剂（纳洛酮，纳美芬）、磷
脂酰胆碱前体（胞二磷胆碱）、５－羟色胺激动剂、钠通
道阻滞剂 （磷苯妥因）、钾通道开放剂 （ＢＭＳ—
２０４３５２）、作用机制不明或多重作用的药物（脑活素，脑
复康，Ｌｕｂｅｌｕｚｏｌｅ）等等。虽然神经保护剂的种类众多，
且从不同的作用机制上干预发病因素，但临床上目前

未见到确切的大的多中心实验研究证实疗效。近年来

自由基清除剂在缺血再灌注损伤疾病中的应用似乎有

一定疗效，依达拉奉（ｅｄａｒａｖｏｎｅ）是一种新型自由基清
除剂，具有清除自由基和抑制脂质过氧化的作用，可以

抑制脑细胞（血管内皮细胞、神经细胞）的过氧化作用

及延迟性神经细胞死亡，并且可以减轻脑缺血和脑缺

血引起的脑神经功能障碍。但关于其在脓毒症相关性

脑病中的应用仍需进一步实验证实。由于缺血缺氧后

神经元损伤的机制是多种的，故在使用神经保护剂时

应考虑针对损伤的多种机制，应用所谓鸡尾酒的疗法

或多方式治疗（ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ－ｔｈｅｒａｐｙ），即应用多种神
经保护剂，每种药物既可同时使用，也可快速连续应

用，以达到每种药物针对缺血损伤机制的不同环节的

目的。例如氧自由基清除剂与兴奋性氨基酸抬抗剂合

用，与两种药物单独使用相比可能可以发挥更大的保

护作用。
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２２　中医治疗　脓毒症相关性脑病归属于中医“神
昏”范畴。传统中医理论认为“神”包括两方面含义：

广义的神是指人体的整个生命活动的外在反映；狭义

的神，指人的精神活动，包括意识、思维和情志活动。

神昏的病因极为复杂，无论外感还是内伤，在疾病发展

过程中，均可出现神昏症。中医认为心主神，人的一切

精神意识思维活动都与心有关。脑是元神之府，清窍

所居。清阳出上窍，凡脏腑清阳之气均含于此而出于

五官。故凡清阳被扰，清窍被阻，或元神失养，均可导

致神志异常。结合临床和中医学的基础理论可以看

出，脓毒症的病因虽繁，但概括起来不外内、外二因。

外者乃外感六淫、戾气、虫兽、金刃、毒物等侵袭机体，

正邪交争，耗伤正气，邪毒阻滞，正虚邪实，气机逆乱，

脏腑功能失调；内者乃正气虚弱，抗邪无力，正虚邪恋，

邪毒阻滞，气机逆乱，脏腑功能失调。综上，本病病位

在心脑清窍，由热毒、痰浊、瘀血而致气机逆乱，蒙蔽清

窍，或气血虚耗，阴阳衰竭，清窍失荣，与肝、脾、肾关系

密切，病性以实邪致病居多。

近年来，中医药及针灸防治脓毒症的研究方兴未

艾，从拮抗内毒素、调节炎症反应、维持机体的免疫平

衡、保护器官功能等多途径、多环节进行了一系列有意

义的探索充分显示出了中医药整体治疗的优势。在西

医常规治疗的基础上加用醒脑开窍类中药注射液、中

药汤药鼻饲、中药灌肠、针灸、放血、耳穴贴敷、中医特

色护理等方法，临床取得一定疗效，但也存在一些问

题。如在病因病机、辨证施治、疗效判断等方面缺乏统

一的认识。尚需进一步规范化；治疗上多限于简单的

疗效观察，缺乏前瞻性、大样本、随机对照、多中心的临

床研究；研究结果虽然有疗效，但对其产生疗效的机制

认识的并不够深入。在今后的临床研究中，我们应该

注意以上问题，把我国宝贵的中医药资源与现代医学

技术相结合，探索更为有效的治疗方法，提高脓毒症相

关性脑病的诊疗水平。
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表３　治疗前后微炎症指标变化比较

　　　　　　组别
指标　　　　　　

治疗组（ｎ＝１５）
治疗前 治疗后

对照组（ｎ＝１５）
治疗前 治疗后

ｈｓ－ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ） ８６４（１３２，２１９８３） １２６（０１４，２３２３） ８４１（２５６，３２０８５） １０９（０９６，２５８２）

ＩＬ－６（ｐｇ／ｍＬ） １０２９（２４１，８１２１２） ６２３（０４３，１３２１８） １３６５（１９８，７８２０５） ４３８（０６３，１１９０３）

ＴＮＦ－α（ｎｇ／ｍＬ） ５３９１（３５２８，９２６４） ３１４８（２４７１，７８２９） ６７１２（３５３１，１０２６３） ４９２７（３２０２，８２０７）

　　注：与治疗前比较，Ｐ＜００５，Ｐ＜００１。

表４　回归系数估计及检验结果

变量 回归系数 标准误 ｔ Ｐ

常数项 ４２１０６ ２５２８ １７１３２ ００００
Ｘ１ －００３２ －００１２ －４２７１ ００２３
Ｘ２ －００４４ －００１３ －３２１０ ０００１
Ｘ３ －００８７ ００４１ －３１２７ ０００３

　　注：Ｒ２＝０６１２。

机体在感染的情况下，细菌、毒素进入血循环，进一步

刺激已活化的单核和巨噬细胞，释放大量的细胞因子

和炎性介质，对脏器构成第二次打击，诱发和加重多脏

器功能障碍，组织、细胞的损伤与ＴＮＦ－α和ＩＬ－６、ｈｓ
－ＣＲＰ密切相关。在早期脓毒血症阶段免疫过度激
化，大量炎症介质 ＴＮＦ－α、ＩＬ－１、ＩＬ－６等释放。肾
脏内皮细胞是炎症因子首要攻击的靶细胞之一，ＣＢＰ
治疗能改善其免疫过度活跃状态。然而，对病程晚期

处于免疫抑制状态的患者，血液净化治疗虽也能使其

免疫功能得到部分恢复，但早期治疗效果远比晚期显

著［４］。

在脓毒血症患者中，ＴＮＦ－α、ＩＬ－１、ＩＬ－６参与了
感染性休克的发生与发展，并提示它们与脓毒血症的

病情严重程度及预后有关，严重感染患者早期血清 ＩＬ
－６的急剧升高预示预后不良［５］。动物研究报道，大

黄、丹参等联合基础治疗对急性重型胰腺炎大鼠 ＩＬ－
６、ＩＬ－８具有较好的拮抗作用从而降低胰腺炎症水
平［６］；大黄联合基础治疗对炎性细胞因子有拮抗作

用，对改善危重病患者的 ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＳ有显著作

用［７］。

我们的研究表明以生大黄组方的肾衰灌肠液联合

常规治疗在脓毒血症肾损伤患者的应用中，与单用常

规治疗方法比较，具有较好的临床疗效。在控制炎症

方面，在短期内降低炎性介质 ＴＮＦ－α和 ＩＬ－６、ｈｓ－
ＣＲＰ的作用较单纯基础治疗具有显著性的差异。我
们的研究结论和在其他疾病以及在动物研究的结论相

似。我们推测，肾衰灌肠液在脓毒血症患者的治疗过

程中可能是有效的。
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