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属科室儿科病因细菌抵达脑膜可通过多种途径，如外伤或手

术直接接种、淋巴或血流播散等。通常脑膜炎是由菌血症发

展而来。细菌多由上呼吸道侵入，先在鼻咽部隐匿、繁殖，

继而进入血流，直接抵达营养中枢神经系统的血管，或在该

处形成局部血栓，并释放出细菌栓子到血液循环中。由于小

儿防御、免疫功能均较成人弱，病原菌轻易通过血脑屏障到

达脑膜引起化脑。婴幼儿的皮肤、粘膜、肠胃道以及新生儿

的脐部也常是感染侵入门户。副鼻窦炎、中耳炎、乳突炎既

可作为病灶窝藏细菌，也可因病变扩展直接波及脑膜。病理

病变主要在中枢神经系统。早期和轻型病例，炎性渗出物多

在大脑顶部表面，以后逐渐蔓延，使全部大脑表面、基底部

、脊髓被一层脓液覆盖。蛛网膜下腔布满浆液脓性分泌物，

脑桥前面、第四脑室底及桥脑与小脑之间尤甚。脑膜表面的

血管极度充血，常有血管炎，包括血管与血窦的血栓形成，

血管壁坏死、破裂与出血。临床表现各种细菌所致化脑的临

床表现大致相仿，可归纳为感染、颅压增高及脑膜刺激症状

。其临床表现在很大程度上取决于患儿的年龄。年长儿与成

人的临床表现相似。婴幼儿症状一般较隐匿或不典型。儿童

时期化脑发病急，有高热、头痛、哎吐、食欲不振及精神萎

靡等症状。起病时神志一般清醒，病情进展可发生嗜睡、谵

妄、惊厥和昏迷。严重者在24小时内即出现惊厥、昏迷/体检

每见患儿意识障碍、谵妄或昏迷、颈强直、克氏征与布氏征

阳性。如未及时治疗，颈强直加重头后仰、背肌僵硬甚至角



弓反张。当有呼吸节律不整及异常呼吸等中枢性呼吸衰竭症

状，并伴瞳孔改变时，提示脑水肿严重已引起脑疝。疱疹多

见于流脑后期，但肺炎链球菌、流感杆菌脑膜炎亦偶可发生

。婴幼儿期化脑起病急缓不一。由于前囟尚未闭合，骨缝可

以裂开，而使颅内压增高及脑膜刺激症状出现较晚，临床表

现不典型。常先以易激惹、烦躁不安、面色苍白、食欲减低

开始，然后出现发热及呼吸系统或消化系统症状，如呕吐、

腹泻稍微咳嗽。继之嗜睡、头向后仰、感觉过敏、哭声尖锐

、眼神发呆、双目注视，有时用手打头、摇头。往往在发生

惊厥后才引起家长注重和就诊。前囟饱满、布氏征阳性是重

要体征，有时皮肤划痕试验阳性。新生儿非凡是未成熟儿的

临床表现显然不同。起病隐匿，常缺乏典型症状和体征。较

少见的宫内感染可表现为出生时即呈不可逆性休克或呼吸暂

停，很快死亡。较常见的情况是出生时婴儿正常，数日后出

现肌张力低下、少动、哭声微弱、吸吮力差、拒食、呕吐、

黄疸。发绀、呼吸不规则等非特异性症状。发热或有或无，

甚至体温不升。查体仅见前囟张力增高，而少有其他脑膜刺

激征。前囟隆起亦出现较晚，极易误诊。唯有腰穿检查脑脊

液才能确诊。辅助检查1.血象 白细胞总数及中性粒细胞明显

增加。贫血常见于流感杆菌脑膜炎。2.血培养 早期、未用抗

生素治疗者可得阳性结果。能帮助确定病原菌。3.咽培养 分

离出致病菌有参考价值。4.瘀点涂片 流脑患儿皮肤瘀点涂片

查见细菌阳性率可达50%以上。5.脑脊液可见典型化脓性改变

。其外观混浊或稀米汤样，压力增高。镜检白细胞甚多，可

达数亿/L，其中定量常在150mg/L以下。糖定量不但可协助鉴

别细菌或病毒感染，还能反映治疗效果。蛋白定性试验多为



强阳性，定量每在1g/L以上。将脑脊液离心沉淀，作涂片染

色，常能查见病原菌，可作为早期选用抗生素治疗的依据

。6.利用免疫学技术检查患儿脑脊液、血、尿中细菌抗原为

快速确定病原菌的特异方法。非凡是脑脊液抗原检测最重要

。（1）对流免疫电泳(coumter-immunoec trophoresis,CIE)：此

法系以已知抗体（特定的抗血清）检测脑脊液中的抗原（如

可溶性荚膜多糖。特异性高，常用作流脑快速诊断，也用以

检查流感杆菌、肺炎链球菌等，阳性率可达70%～80%。（2

）对脑膜炎双球菌与流感杆菌检测结果与用CIE方法所测结果

相似。但对肺炎链球菌敏感性较差。此法较CIE敏感，但有假

阳性可能。（3）用荧光素标记已知抗体，再加入待检抗原（

如脑脊液、血液标本），然后用荧光显微镜观察抗原抗体反

应。此法特异性高、敏感性强，可快速作出诊断，但需一定

设备。（4）酶联免疫吸附试验（5）鲎蛛溶解物试验7.（1）

正常脑脊液中免疫球蛋白量很低，IgM缺乏。化脑患儿IgM明

显增高，如大于30mg/L，基本可排除病毒感染。（2）正常脑

脊液LDH平均值：新生儿53.1IU；乳儿32.6IU；幼儿29.2IU；

学龄28.8IU。LDH同功酶正常值；新生儿LDH127%

，LDH235%,LDH334%，LDH243%，LDH51%。出生1个月后

，LDH137%，LDH232%，LDH328%，LDH42%，LDH51%。

化脑病儿LDH值明显升高，同功酶中LDH4及LDH5明显上升

。（3）正常脑脊液乳酸平均仁政为159mg/L细菌性脑膜炎都

超过200mg/L，而无菌性脑膜炎都高于250 mg/L。将脑脊液中

乳酸值＞350mg/L定为细菌性脑膜火诊断标准，无假阳性与假

阴性。乳酸不高常可排除化脑。诊断由于各种脑膜炎的致病

微生物、临床经过、治疗方法与预后各不相同，临床上首先



要区别是否为化脓性脑膜炎和确定细菌种类。许多中枢神经

系统感染的临床表现与化脑相似，因而不可能仅从症状、一

般体诊来诊断化脑。必须重视眼神、前囟紧张充（有些患儿

因失水而前囟不饱满，但仍较紧张），对可疑者应早作腰穿

检查脑脊液进一步确诊。只有在流脑流行季节，当患儿存在

典型症状及瘀斑，临床诊断已经明确时，才可免除脑脊液检

查。遇有以下情况应考虑有化脑可能：①病儿有呼吸道或其

他感染如上感、肺炎、中耳炎、乳突炎、骨髓炎、蜂窝组织

炎或败血症，同时伴有神经系统症状。②有头皮、脊背中线

的孔窦畸形、头颅俐伤，同时伴有神经系统症状。③婴儿 不

明原因的持续发热，经一般治疗无效。④乳幼儿实效高热伴

惊厥，而不能用一般高热惊厥解释者。新生儿早期脑膜炎病

原菌刚刚开始侵入脑膜，脑脊液变化可能不明显，高度怀疑

时应隔一、二日后重复检查。当患儿有剧烈头痛、频繁呕吐

、惊厥、血压增高、视神经乳突水肿等颅内压增高表现时，

决定腰穿应非凡慎重，为防止发生脑疝可先滴注甘露醇1g/kg

以减低颅内压。半小时后选用带有内芯的腰穿针穿刺后患儿

需平卧休息2小时以上。明确致病菌是有效治疗的合保证。通

过年龄、季节等流行病学资料与临床经过虽能对致病菌作出

初步推测。进一步确诊必须依靠脑脊液涂片、细菌培养、对

流免疫电泳等抗原检查法。此病起病一般较急，脑脊液外观

微毛或轻度浑浊，白细胞稍增多，但以后即以单核细胞为主

，蛋白轻度增高，糖、氯化物正常。应注重流行病学特点及

临床非凡表现，以助鉴别。某些病毒感染，脑脊液细胞总数

可明显增高，且以多核白细胞为主，但其糖量一般正常，脑

脊液IgM、乳酸氢酶及其同功酶（LDH4、LDH5）不增高可



助鉴别。起病多较缓慢，常先有1～2周全身不适前驱症状。

也有急骤起病者，尤其是患粟性结核的婴儿。典型结核性脑

膜炎脑脊液外观毛玻璃样，有时因蛋白含量过高而呈黄色。

白细胞数200～300times.106/L，单核细胞胞占70%～80%。糖

、氯化物均明显减低。蛋白增高达1～3g/L，脑脊液留膜涂片

可找到抗酸杆菌。应仔细询问患者有无结核接触史，检查身

体其他部位是否存在结核病灶，进行结核菌素试验，在痰及

胃液中寻找结核菌等以协助诊断。其临床表现，病程及脑脊

液改变与结核性脑膜炎相似，起病缓慢症状更为隐匿，病程

更长，病情可起伏加重，确诊靠脑脊液印度墨汁染色见到厚

荚膜的发亮园形菌体，在沙氏培养基上有新型隐球菌生长。

但一般脑脓肿起病较缓慢，有时有限局症状，脑脊液压力增

高明显，细胞数正常或稍增加，蛋白略高。当脑脓肿向蛛网

膜下腔或脑室破裂时，可引起典型化脑。头颅B超、CT、核

磁共振等检查，有助进一步确诊。其病程较长，经过更隐伏

，一般有颅高压征，且可有异常的局部神经体征，常缺乏感

染表现。多依靠CT、核磁共振检查鉴别。系急性感染及毒素

所引起的一种脑部症状反应，多因脑水肿所致，而非病原体

直接作用于中枢神经系统，故有别于中枢神经系统感染。其

临床特征为谵妄、抽搐、昏迷，可有脑膜刺激症状或脑性瘫

痪。脑脊液仅压力增高，其他改变不明显。Mollaret氏脑膜炎 

少见，以良性复发为其特征，详见肺炎球菌脑膜炎。鉴别诊

断1.此病起病一般较急，脑脊液外观微毛或轻度浑浊，白细

胞数每毫升十余个至数百个，早期多核细胞稍增多，但以后

即以单核细胞为主，蛋白轻度增高，糖、氯化物正常。应注

重流行病学特点及临床非凡表现，以助鉴别。某些病毒脑炎



早期，尤其是肠道病毒感染，脑脊液细胞总数可明显增高，

且以多核白细胞为主，但其糖量一般正常，脑脊液IgM，乳

酸脱氢酶及其同功酶（LDH4、LDH5）不增高可助鉴别。2.

起病多较缓慢，常先有1～2周全身不适的前驱症状。也有急

骤起病者，尤其是患粟粒性结核的婴儿。典型结核性脑膜炎

脑脊液外观毛玻璃样，有时因蛋白含量过高而呈黄色。白细

胞数200～300times.106/L，单核细胞占70%～80%。糖、氯化

物均明显减低。蛋白增高达1～3g/L，脑脊液留膜涂片可找到

抗酸杆菌。应仔细询问患者有无结核接触史，检查身体其他

部位是否存在结核病灶，进行结核菌素试验，在痰及胃液中

寻找结核菌等以协助诊断。对高度怀疑而一时不易确诊的病

人，应给予抗痨药物以观察治疗反应。3.其临床表现、病程

及脑脊液改变与结核性脑膜炎相似，起病缓慢症状更为隐匿

，病程更长，病情可起伏加重。确诊靠脑脊液印度墨汁染色

见到厚荚膜的发亮园形菌体，在沙氏培养基上有新型隐球菌

生长。4.但一般脑脓肿起病较缓慢，有时有了发局症状，脑

脊液压力增高明显，细胞数正常或稍增加，蛋白略高。当脑

脓肿向喜气洋洋网膜下腔或脑室破裂时，可引起典型化脑。

头颅B超、CT、核磁共振等检查，有助进一步确诊。5.其病程

较长，经过更隐伏，一般有颅高压征，且可有异常的局部神

经体征，常缺乏感染表现。多依靠CT、核磁共振检查鉴别

。6.系急性感染及毒素所引起的一般脑部症状反应，多因脑

水肿所致，而非病原体直接作用于中枢神经系统，故有别于

中枢神经系统感染。其临床特征为谵妄、抽搐、昏迷，可有

脑膜刺激症状或脑性瘫痪。脑脊液仅压力增高，其他改变不

明显。7.Mollaret氏脑膜炎 少见，以良性复发为其特征，详见



肺炎球菌脑膜炎。并发症1.硬脑膜下腔的液体如超过2ml，蛋

白定量在0.4g/L以上，红细胞在100万ge.50times.106/L，均为单

核细胞，蛋白及糖量恢复正常（流脑停药指征见另章节）。

一般情况下，完全达到这些标准，少需8～10天，多则需1月

以上，平均2～3周左右。(1)病儿年龄对抗生不经选择有一定

的指导意义，如年长儿童患流感杆菌脑膜炎较少，新生儿化

脑大多数是肠道革兰氏阴性杆菌的药物。一般主张用一般氨

其糖类药物甙类青霉素，因庆大霉素、丁胺卡那霉素对肠道

革兰氏阴性杆菌有效，而青霉素对链球菌、肺炎链球菌、脑

膜炎双球菌均有效。也可选用氨苄青霉素这一广谱抗生素代

替青霉素，耐药菌株可用按苄青霉素加头孢氨噻肟。新生儿

尤其未成熟儿一般忌用氯霉素，因其肝、肾发育尚未成熟，

对氯霉素的代谢、排泄功能尚不健全，易引起中毒，表现

为rdquo.，甚至休克死亡。(2)保证药物在脑脊液中达到有效

浓度：首先应选用易于透过血脑屏障的药物，使脑脊液中抗

生素浓度超过抑菌浓度10倍以上。并要注重给药方法及用药

剂量。氯霉素、磺胺嘧啶、静注甲氧苄氨嘧啶（TMP）能较

好到达脑脊液，保持有效的抗菌浓度，非凡是氯霉素也较多

通过发炎的脑膜。脑膜通透性随病情好转逐渐恢复正常，因

而继续进入脑脊液的药量亦随之减少。为保证治疗效果，需

大剂量由静脉给药，直到疗程结束，不可中途减量及改变给

药方法。红霉素养、羧苄青霉素、万古霉素、1～2代头孢菌

素、氨基糖酐类抗生素通过血脑屏障的能力能较差。(3)假如

选用的药物能很好通过血脑屏障，原则上不需鞘内注射，以

免出现不良反应及增加病儿痛苦庆大霉素、丁胺卡那霉素等

药不易到达脑脊液，可采用鞘内或脑室注射给药。对延误诊



治的婴儿晚期化脑，脑脊液外观有脓块形成，或细菌对抗生

素耐药时，加用鞘内注射抗生素可提高治愈率。根据抗生素

在脑脊液中存留时间，每日或隔日注射一次，一般连用3～5

次，直到脑脊液转为清楚，细胞数明显下降，细菌消失。对

葡萄糖球菌或少见细菌存在，或鞘注3～5次后脑脊液仍呈明

显炎症改变时，则可延长鞘内注射时间，甚至可连续给7～10

次。进行鞘内注射时，药物必须稀释至一定浓度，可用抽出

之脑脊液或生理盐水稀释，需注重注入液量应略少于放出之

脑脊液量。注射速度应缓慢。(4)脑室内注药：由于存在血脑

屏障及脑脊液单向循环，对并发脑室 膜炎病儿采用静脉及鞘

内注射，药物很难进入脑室，脑室液中抗生素浓度亦不易达

到最小抑菌浓度的50倍，故近年有人主张脑室注药以提高疗

效。对颅内压明显增高及脑积水病儿，采用侧脑室穿刺注药

，同时还可作控制性脑脊液引流减压。2.除流脑外，过去在

化脑诊断明确后多主张常规使用氢化可的松、2～5日后改口

服强的松至10～20日，以期减少颅内炎症粘连，并认为肾上

腺皮质激素对化脑虽无直接治疗作用，但使用后有利于退热

及缓解颅内高压、感染中毒等症状，但严格的对照观察无论

在减少病死率或后遗症，均未见明显效果。3.对症处理 某些

症状可并发症能直接危及病儿生命，应及时处理。(1)控制惊

厥：频繁惊厥必须控制，以免发生脑缺氧及呼吸衰竭。其中

最常见的原因是颅内压增高和低钙。除用脱水药降低颅压，

常规补钙外，对症治疗采用安定、水合氯醛、副醛、苯巴比

妥等药物抗惊厥，亦很必要。（2）减低颅内压（3）抢救休

克及DIC。（4）确诊后用3%盐水6ml/kg缓慢滴注，可提高血

钠5mmol/L，若仍不能纠正，可再给3～6ml/kg。同时应限制



入量，每日800～900ml/m2，给液成分与一般维持液相同。由

于大量应用钠盐，必然增加钾和钙离子的丢失，必须注重补

充。（5）大量液体积聚可使颅内压增高，除引起症状外，还

可压迫损伤脑组织，影响远期预后；且积液发生与感染有关

，有时液体本身即为脓性，如不穿刺引流，很难自行吸收。

穿刺放液应根据以下情况处理：①颅骨透照度验阳性得，可

行穿刺以确定积液性质。②积液量不多，非脓性，蛋白含量

不高，临床无颅压增高表现，治疗经过顺利者，不再穿刺，

定期透照复查，大多数病儿在1～2个月内积液自行吸收。～

硬脑膜下积液有明显炎性改变时，可诊断为硬膜下积脓。积

液量较多，同时有颅内压增高症状；蛋白会计师高，色发黄

，③硬膜下积脓时均应穿刺放液。开始每日或隔日穿刺1次。

每次放液量，每侧以少於30ml为宜，两侧总量一般不超

过60ml。1～2周后酌情延长穿刺间隔时间，减少穿 刺次数，

直到症状消失。④个别病儿虽经反复穿刺放液及长期观察，

积液量仍不减少，颅内高压的表现或局灶性大脑功能受损的

症状和体征都不减轻，过去主张用手术摘除囊膜，以免脑组

织受压，引起脑萎缩或神经系统后遗症。但近甘余年来未见

有手术摘膜报导。相反，个别多次放液不愈的患儿，经保守

观察数月，往往积液可自行吸收终至痊愈。⑤有硬膜 下积脓

时，可进行局部冲洗，并注入适当抗生素（剂量参考鞘内注

射药量）及地塞米松1mg/次。4.病室应空气流通，温度适宜

。对急性期病儿需严密守抗观察，定期测呼吸、脉搏、血压

、观察尿量、呼吸状况、瞳孔变化，以便早期发现休克及脑

疝。化脑病儿急性期入量应控制在1000

～1200ml(m2&middot.d)，即正常生理需要量的75%。既要保



证患儿入量，又要避免输液量过多加重脑水肿。合并脱水者

，应按损失量补充，否则影响脑灌注。预防及预后化脑尤其

是肺炎球菌脑膜炎，大多是由上呼吸道感染发展而来，因此

对婴儿的呼吸道感染必须予以重视，平时即应建立良好的生

活制度，注重保暖，多见阳光，多吸新鲜空气，进行必要的

户外活动以增强身体反抗力，并少与患呼吸道感染的病人接

触，以尽量防止呼吸道感染的发生。这点对于减少肺炎球菌

脑膜炎的复发极为重要。新生儿脑膜炎的预防则与围生期保

健有关，应彻底治疗产妇感染。新生儿假如暴露在严重污染

环境中，则应使用抗生素预防。与化脑预后有关的因素是：

患儿年龄、感染细菌种类、病情轻重，治疗早晚，有无并发

症及细菌对抗生素的敏感性等。婴幼儿反抗力差，早期诊断

较困难故预后差。新生儿化脑病死率可达65%～75%，非凡是

宫内感染肠道细菌预后极差。金黄色葡萄球菌及肠道细菌引

起者由于细菌耐药，治疗困难病死率亦高。肺炎链球菌所致

化脑病死率可达15%～25%，且易于复发、再发。 100Test 下

载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请访问

www.100test.com 


