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Abstract
Objective The purpose of this study was to analyze the relationship between CT assessment of acute 
cerebral atrophy in sepsis and its risk factors and prognosis, in order to provide reference for clinical 
diagnosis and treatment. Methods Patients with sepsis enrolled in ICU underwent at least two head CT 
scans during hospitalization (n=48). A first head CT scan is routinely performed upon admission, and a 
second and subsequent head CT scan is performed when long-term disturbance of consciousness or 
neurological abnormalities are observed. The automatic segmentation method was used to estimate 
brain volume and any changes in brain volume between scans were recorded. Patients with <0% 
brain volume change from the first scan to the second scan were defined as "brain atrophy group" 
(n=42), and patients with ≥0% were defined as "no brain atrophy group" (n=6). The use and duration 
of mechanical ventilation, length of stay in ICU, length of stay and mortality were compared between 
the two groups. Results The brain volume of 42 patients in the cerebral atrophy group was significantly 
reduced (the first CT scan: 1.041±0.123 L, the second CT scan: 1.002±0.121 L, t(41)=9.436, P<0.001). 
Over a median of 31 days, the mean percentage change in brain volume between CT scans in the brain 
atrophy group was -3.7%, equivalent to 38.5 cm3 brain volume. The number of patients receiving 
mechanical ventilation in cerebral atrophy group (95.2% vs. 66.7%; P=0.02) and the median duration 
of mechanical ventilation (28[IQR15-57]d vs. 15[IQR0-25]d, P=0.04) were significantly higher than 
those in the group without cerebral atrophy. Conclusion Many ICU patients with severe sepsis develop 
long-term altered mental status and neurological sequelae, with signs of brain atrophy. Patients with 
rapidly progressive brain atrophy are more likely to require mechanical ventilation.
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　　严重脓毒症治疗后存活的患者中，33.1%和34.3%的患者在6个月后仍未恢复独立生
活[1]。有研究报道[2]，大多数ICU患者在出院后的几年内死亡风险仍高于普通人群，而那
些因急性肾功能衰竭或肺炎入院的患者在出院后三年内的死亡率>40%。最近，有几个
关于在ICU接受治疗的患者脑体积缩小与预后关系的磁共振成像(MRI)的报道[2-3]。有研究
发现[4]，在ICU接受治疗的幸存者中，精神错乱的持续时间越长，出院后3个月内的脑体
积越小，而脑体积小与长达12个月的长期认知障碍有关。有研究称[5]，有16.1%的脓毒
症引起的脑功能障碍患者出现了脑萎缩。因此，评估危重病患者急性期脑体积的变化是
很重要的；然而，在临床实践中，如果患者服用血管加压剂或生命体征不稳定，很难获
得MRI[6]。在这种情况下，用于神经学评估的图像只能通过头部计算机断层扫描(CT)获得
[7]。在这项研究中，本研究使用头部CT扫描检查了脓毒症急性期的脑萎缩率，及其与危险
因素和预后的关系。

1  资料与方法
1.1 病例资料  本研究回顾分析了2020年1月至2023年11月在我院ICU连续治疗的555例
脓毒症患者的人口学、临床和放射学数据。脓毒症的诊断基于日本2016年脓毒症和感
染性休克临床实践指南(J-SSCG 2016)。排除标准包括年龄<16岁；住院时间<15天；可
能影响脑萎缩的合并症，如入院时低氧血症(PaO2<60 mm Hg)、动脉瘤性蛛网膜下腔出
血、脑出血、脑出血脑梗塞、创伤性脑损伤、脑膜炎、一氧化碳中毒、药物中毒、癫痫
持续状态、缺氧性脑病、脑死亡、血液病、恶性疾病，住院期间只有一次CT扫描，住
院期间最长CT扫描间隔<15d。收集患者的年龄、性别、既往高血压、糖尿病和房颤病
史、格拉斯哥昏迷分级(GCS)评分、序贯器官衰竭评估(SOFA)评分、急性生理学和慢性
健康评估(APACHE)Ⅱ评分和诊断为脓毒症时的JaAM DIC评分[5]；机械通气、血管加压
剂、肝素、抗凝血酶和重组人可溶性血栓调节蛋白(RhTM)的使用；以及连续性肾脏替代
治疗(CRRT)和手术的实施[3]。
1.2 研究方案  脓毒症患者入院时常规进行脑部CT扫描(第一次CT扫描)。只要观察到长
期的意识障碍或异常的神经表现，就会进行第二次或更多的脑部CT扫描。这里，当CT
扫描获得≥3次时，采用住院期间最后一次CT扫描作为第二次CT扫描。治疗方案如肝
素、抗凝血酶、重组人TM、CRRT和手术由治疗医生自行决定。使用软件(Pmod，版本
4.002)从具有5mm厚切片的临床常规CT图像自动计算脑体积，即对原始脑CT图像数据
进行强度变换，以增强灰质(GM)、白质(WM)和脑脊液(CSF)之间的组织对比度。然后将
缩放后的数据非刚性地转换为预定义的模板CT图像，转换后的图像被应用到蒙特利尔神
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【摘要】目的 本研究旨在分析CT评估脓毒症急性
期脑萎缩及其结果与危险因素和预后的关系。方法 
入选ICU的脓毒症患者在住院期间至少接受两次头
部CT扫描(n=48)。使用自动分割方法估计脑体积，
并记录两次扫描之间脑体积的任何变化。比较两组
患者机械通气的使用和持续时间、ICU住院时间、
住院时间和病死率。结果 脑萎缩组42例患者的脑
体积均明显缩小(首次CT扫描：1.041±0.123 L，
第二次CT扫描：1.002±0.121 L，t(41)=9.436，
P<0.001)。在31天的中位数中，脑萎缩组两次CT扫
描之间的脑体积平均百分比变化为-3.7%，相当于
38.5 cm3的脑体积。脑萎缩组接受机械通气的例数
(95.2%比66.7%；P=0.02)和机械通气时间的中位数
(28[IQR15-57]d比15[IQR0-25]d，P=0.04)显著高于
无脑萎缩组。结论 许多严重脓毒症的ICU患者出现
长期的精神状态改变和神经学后遗症，表现为脑萎
缩的迹象。快速进行性脑萎缩的患者更有可能需要
机械通气。
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经研究所(MNI)空间[2]。
　　采用使用标准统计参数映射(SPM)软件来分离GM、WM、
CSF、骨、空气和其他成分，然后将分割后的图像从MNI空间反
向转换到原始患者的特定CT空间，包括GM和WM来计算大脑体
积，所有步骤都是自动执行的。在评估了第一次和第二次CT扫描
之间的脑体积变化后，本研究将第一次CT扫描到第二次CT扫描的
脑体积变化<0%的患者分配到“脑萎缩组(n=42)”，将那些≥0%
的患者分配到“无脑萎缩组(n=6)”。比较每组的人口学特征，包
括需要机械通气的时间和时间、ICU住院时间、住院时间、死亡
率、第二次CT扫描前的昏迷评估方法(CAM-ICU)以及医学研究委
员会(MRC)评分。在存活患者的早期觉醒期间，使用六个预先指
定的肌肉组评估了MRC评分，范围从0到60，作为ICU获得性虚弱
(ICU-AW)的指标[8]。
1.3 统计学方法  数据以数字(%)、平均值(标准差：SD)或中位数
(四分位数范围：IQR)表示。使用t检验或U检验比较两组间的连续
变量，并使用χ

2检验比较分类变量。P<0.05的值被认为具有统计
学意义。所有的统计分析都使用SPSS 26.0软件进行。

2  结　果
2.1 脓毒症CT示例分析  具体如图1所示，一位63岁男性因软组
织感染引起的脓毒症住院治疗107天的头颅CT扫描轴位图。A和B
是患者的第一次CT扫描，C和D是第二次CT扫描。A和C是原始的
脑CT扫描，B和D是带有对应的分割图的脑CT扫描，其中灰质和
白质被涂成红色。与第一次CT扫描(A)相比，第二次CT扫描(C)萎
缩明显。虽然观察到小脑(B和D上的箭头)和右侧脉络丛(B上的白
色箭头)的小错误分类，但自动分割是成功的。后颅窝周围可见细
微的射束硬化伪影(C上有红色箭头)，不影响分类。通过自动算法
计算出脑体积减少了7.4%。
2.2 CT扫描时脑体积变化分析  具体如图2所示，对42例脑萎缩
组的分析显示，脑体积明显缩小(首次CT扫描：1.041±0.123 L，
第二次CT扫描：1.002±0.121 L，t(41)=9.436，P<0.001)。所
有病例的脑萎缩都是弥漫性的，而不是局灶性的。脑萎缩组中，
使用机械通气的发生率显著更高无脑萎缩组(95.2%比66.7%，
P=0.02)。在31天的中位时间内，脑萎缩组两次CT扫描之间的脑
体积平均百分比变化为-3.7%(相当于38.5cm3的脑体积)。两组患
者的死亡率没有显著差异。在接受机械通气的患者中，脑萎缩组
的机械通气中位数长度显著高于无脑萎缩组(28[IQR：15-57]天) 
vs15[IQR：0-25]天，P=0.04)。

图1 一位63岁男性因软组织感染引起的脓毒症住院治疗107天的头颅CT扫描轴位图。

1

图2 42例脑萎缩组患者第一次CT扫描至第二次CT扫描时脑体积的变化。

2

3  讨　论
　　本研究发现在严重脓毒症患者中有显著的脑萎缩，在31天
的中位数中，脑体积平均减少了3.7%(38.5cm3)。进一步的脑萎
缩与机械通气的使用和时间长短有关。脓毒症患者因低灌注量或
DIC引起的脑梗塞已有报道[9]。虽然脑血流受损(CBF)可能是本研
究观察到的脑萎缩的原因，但其机制被认为与普通脑梗塞不同，
因为在CT扫描上没有新的低密度区，而且萎缩是弥漫性的，而不
是局灶性的。考虑到脑萎缩组42例中有35例(83.3%)，这些患者
均被诊断为弥漫性血管内凝血，且JaAM-DIC评分≥为4，且处于
高凝状态，弥漫性萎缩改变可能是由于CT扫描不能反映的微血栓
引起的弥漫性脑梗塞所致[10]。有研究指出[11]，在脓毒症患者中，
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内皮病变是由补体激活产生的膜攻击复合体引起的，导致微血栓
形成和弥漫性血管内微血栓形成引起的多器官功能障碍综合征
(MODS)。本研究推测，本研究中观察到的弥漫性脑萎缩的发生
可能与MODS的发生机制相同[12]。
　　本研究的研究结果还表明，脓毒症患者快速进行性脑萎缩与
机械通气有关。虽然机械通气有改善氧合和肺泡复张的作用，但
呼气末正压(PEEP)引起的胸腔内压增加可以增加颈静脉压并抑制
脑静脉流出。静脉流出受损导致脑血容量(CBV)增加，导致颅内
压(ICP)升高，潜在地降低CBF[13]。此外，在血流动力学不稳定
的患者中，PEEP高达20cm H2O已被证明可显著减少全身静脉回
流，导致心输出量减少，进而降低全身血压和脑灌注压(CPP)，
从而减少CBF。这一机制被称为Starling阻力模型，代表了受损静
脉流出在对PEEP的ICP反应中的作用[14]。这可能与脓毒症引起的
脑低灌注症协同作用。最近的动物研究也表明，与短期机械通气
相关的脑萎缩可能是由于与脑流出障碍相关的淀粉样蛋白-β清除
减少[15]。以前的报告表明[5]，大脑体积的减少与运动和认知功能
的降低有因果关系。有研究报道，左侧小脑和左侧前额叶皮质的
萎缩与行走速度减慢有关，而右侧壳核、右侧顶后上皮质和小脑
的萎缩与平衡困难有关。
　　有研究报道[9]，CT上脑脊液间隙的体积扩大是检测认知能力
的一个高度敏感的指标。因此，脑萎缩可能是认知和身体损害发
展的一个因素。有研究报告称[14]，使用带有CT扫描的自动分割
方法，阿尔茨海默病组的脑体积比对照组低1.7%。有研究显示
[16]，新诊断的阿尔茨海默病患者的总体脑萎缩比率每年从1.83%
到2.71%不等。这些结果表明，这项研究中3.7%的脑体积减少是
不可忽视的。与脓毒症相关的炎症、氧化损伤和神经元凋亡也被
报道会导致神经元损伤和脑功能障碍，这些变化在长期认知障碍
的患者中观察到。有研究发现在接受ICU治疗的幸存者中[17]，精
神错乱持续时间较长与出院后长达3个月的脑体积较小有关。作
为一种机制，一些研究报道[11,14]，在急性精神错乱期间，额叶、
颞叶和枕叶皮质以及丘脑、基底节和脑桥的局部脑血流显著减
少。在本研究的研究中，妄想患者的数量也很高，占所有患者的
66.7%，但脑萎缩组和非脑萎缩组之间没有显著差异。此外，有
研究也提出了自己的看法[9]，显示25%-80%的呼吸机>4d的人和
50%-75%的脓毒症患者发生了ICU-AW。
　　与他们的研究类似，在这项研究中，作为运动功能评估的
MRC评分在目标患者中大幅下降，但脑萎缩组和非脑萎缩组之间
没有显著差异。这些研究没有显示出差异的一个原因可能是无脑
萎缩组的规模太小了。虽然有几项研究已经使用MRI评估了脓毒
症患者的脑体积变化[12,18]，但还没有研究使用CT扫描来评估脑体
积的变化。本研究进行了自动脑分割，从5 mm厚的临床常规CT
图像中计算脑体积。脑容量测量的标准方法使用高分辨率核磁共
振作为输入。然而，在临床环境中，当患者服用血管升压药并有
不稳定的生命体征时，很难获得MRI。在这种情况下，本研究只
能获得用于神经学评估的脑CT图像。在脑分割中，CT组织对比
度低，影响了对脑体积的客观评价[19]。为了克服这一缺点，基于
CT的脑体积计算已经开发出来，使用预定义的CT模板图像。相
比较对于黄金标准的基于MRI的体积估计，这种方法足够敏感，
可以得到3-5%的脑体积估计。CT脑体积测量在区分阿尔茨海默
病和对照组方面的临床应用已经得到验证[20]。由于组织自动分类
的错误，本研究排除了三名患者。这一比率(5.8%，3/51)不低于
以前的报告(11.2%，17/152)。这项研究的优势在于，本研究使
用了自动CT脑体积测量仪来定量评估脑体积。这项技术只需要
每个患者数据集大约15分钟的计算成本，并且不需要有经验的
操作员[21]。由于CT数据在不同的扫描仪之间以相同的标准化值
(Hounsfield单位)来表示，因此该方法可以准确地应用于多个机
构的任何CT扫描仪。这种自动方法在进行规模更大/多中心的队
列时很可能非常有用[22]。
　　综上所述，许多严重脓毒症的ICU患者出现长期的精神状态
变化和神经后遗症，显示出脑萎缩的迹象。快速进行性脑萎缩的
患者更有可能需要机械通气。
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