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附件 5

流行性脑脊髓膜炎诊疗方案

（2023年版）

流行性脑脊髓膜炎（Epidemic cerebrospinal meningitis，

简称流脑）是由脑膜炎奈瑟菌（Neisseria meningitis，又称脑

膜炎球菌）感染引起的急性化脓性脑脊髓膜炎，在世界范围

内散发或小范围流行，但也可大规模流行或暴发。暴发型流

脑病情进展迅速，病死率高，存活者可遗留严重后遗症。流

脑是《中华人民共和国传染病防治法》规定的乙类传染病。

为进一步规范流脑临床诊疗工作，降低病死率、致残率，在

2005年原卫生部印发的《流行性脑脊髓膜炎诊疗要点》基础

上，结合国内外研究进展和诊疗经验，制定本诊疗方案。

一、病原学

流脑病原体为脑膜炎奈瑟菌（Neisseria Meningitidis），

也称脑膜炎球菌（Meningococcus），为革兰染色阴性、肾形

的双球菌，有荚膜和菌毛。在 35~37℃，5% CO2条件下生长

良好。在患者脑脊液中，脑膜炎奈瑟菌多位于多形核白细胞

内或细胞外，形态典型。培养后可成卵圆形或球形，排列不

规则。

脑膜炎奈瑟菌的荚膜主要成分为荚膜多糖。根据荚膜多

糖的特异性，脑膜炎奈瑟菌至少可分为 12 个血清群，引起
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侵袭性疾病的脑膜炎奈瑟菌主要为 A、B、C、W、Y、X六

个血清群。脑膜炎奈瑟菌能产生自溶酶。

脑膜炎奈瑟菌对环境的抵抗力低，对寒冷、干燥、高温、

日光及紫外线都敏感。1%苯酚、75%乙醇、0.1%苯扎溴铵等

可将其灭活。

二、流行病学

（一）传染源。

患者和带菌者是主要传染源。

（二）传播途径。

主要通过呼吸道飞沫传播。病原菌在体外生活能力极

弱，通过物品间接传播机会极少，但同寝、哺乳和接吻等密

切接触对 2岁以下婴幼儿的传播有重要意义。

（三）易感人群。

人群普遍易感，6月龄至 2岁时发病率最高，随着年龄

的增长发病率逐渐降低。

三、发病机制

脑膜炎奈瑟菌自鼻咽部侵入人体，如人体免疫力强，可

迅速将病原菌杀灭，或成为带菌状态；若体内缺乏特异性杀

菌抗体，或细菌毒力较强时，病菌可从鼻咽部黏膜进入血液

引起菌血症、败血症，如通过血-脑屏障累及脑脊髓膜，形

成化脓性脑脊髓膜炎。

细菌释放的内毒素引起全身施瓦兹曼反应，激活补体，
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血清炎症因子明显增加，产生微循环障碍和休克。在败血症

期，细菌常侵袭皮肤血管内皮导致栓塞、坏死、出血及细胞

浸润，从而出现瘀点或瘀斑。由于血栓形成，血小板减少或

内毒素作用，内脏有不同程度出血。脑膜炎期，脑膜及脊髓

膜血管内皮细胞水肿、坏死、出血及通透性增加，重者脑实

质发生炎症、水肿或充血，脑水肿导致颅内高压，严重者发

生脑疝。

四、病理改变

主要病变为血管内皮损害，血管壁有炎症、坏死和血栓

形成，血管周围出血，皮下、黏膜及浆膜亦可有局灶性出血。

严重者皮肤及内脏血管可见内皮细胞破坏和脱落，血管腔内

有血栓形成。皮肤、心、肺、胃肠道及肾上腺均有广泛出血。

脑膜病变以软脑膜为主，早期有充血，少量浆液性渗出

及局灶性小出血点，后期则有大量纤维蛋白、中性粒细胞及

细菌出现，病变累及大脑半球表面及颅底，可导致视神经、

展神经、动眼神经、面神经及听神经等脑神经损害。严重者

可累及脑实质。

五、临床表现

潜伏期为 1~7天，一般为 2~3天。

（一）普通型。

1.前驱期。仅部分患者有前驱期症状，主要表现为低热、

咽痛、咳嗽及鼻塞等。约持续 1~2天。
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2.败血症期。突起寒战、高热，伴头痛、食欲减退及神

志淡漠等毒血症状，体温迅速升高达 40℃左右。多数患者可

出现皮肤黏膜瘀点或瘀斑，病情重者瘀点瘀斑迅速增多、扩

大，可出现皮肤坏死。此期可持续 1~2天。

3.脑膜脑炎期。可与败血症期症状同时出现。表现为剧

烈头痛，频繁呕吐，呈喷射状，烦躁不安，可出现颈项强直、

克尼格（Kernig）征及布鲁津斯基（Brudzinski）征等脑膜刺

激征。重者可有谵妄、神志障碍及抽搐。此期持续 2~5天。

4.恢复期。体温逐渐下降至正常，皮肤瘀点、瘀斑逐渐

吸收，意识及精神状态改善。约 10%的患者可出现唇周疱疹。

（二）暴发型。

少数患者起病急骤，病情凶险，若不及时救治，常于 24

小时内死亡。

1.休克型。多见于儿童，主要表现为循环衰竭，出现面

色苍白、四肢厥冷、唇及指端发绀、脉搏细速、血压明显下

降、脉压缩小、尿量减少或无尿。如皮肤瘀点瘀斑迅速增多

及扩大融合成大片瘀斑，血小板急剧减少、凝血酶原时间延

长、纤维蛋白原减少、D-二聚体升高时应高度怀疑并发 DIC。

脑膜刺激征大多缺如，脑脊液检查多正常或仅细胞数轻度增

加。

2.脑膜脑炎型。主要表现为脑膜和脑实质损害，可在 24

小时内出现频繁惊厥、昏迷，严重者发展为脑疝。
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3.混合型。兼有上述两型的临床表现，常同时或先后出

现，是本病最严重的类型。

（三）轻型。

主要表现为轻微头痛、低热及咽痛等上呼吸道症状，可

见少量出血点。

（四）慢性败血症型。

本型较为少见，多见于免疫功能低下或有其他慢性疾病

者。主要表现为间歇性发冷、寒战、发热、皮疹、关节痛及

全身无力等。皮疹多表现为充血性斑丘疹，也可出现结节样

红斑。四肢关节痛呈游走性，尤其以发热期为甚。

（五）特殊人群流脑的特点。

1.婴幼儿。因颅骨骨缝及囟门未闭合的患儿，颅内高压

表现常不典型，表现为前囱隆起，张力高。

2.老年人。因基础疾病较多，免疫力低下，症状不典型，

血白细胞数可不高，预后差，病死率高。

六、实验室检查

（一）血常规。

白细胞计数升高，以中性粒细胞升高为主。

（二）脑脊液检查。

压力增高，外观浑浊；白细胞计数明显增高，以多形核

白细胞为主；糖及氯化物明显减少，蛋白含量升高。

（三）病原学和血清学检查。
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用于病原学诊断的临床标本包括脑脊液、血液、瘀点

（斑）组织液，由于脑膜炎奈瑟菌在健康人群中具有较高的

携带率，咽拭子标本一般不用于病原学检测。标本在体外易

自溶，采集后应及时送检。

1.细菌涂片革兰染色镜检：瘀点（斑）组织液、脑脊液

涂片可见多形核白细胞内或细胞外见到革兰染色阴性肾形

双球菌。

2.细菌培养：脑脊液、血液、瘀点（斑）组织液培养到

脑膜炎奈瑟菌。

3.核酸检测：脑脊液、血液、瘀点（斑）组织液脑膜炎

奈瑟菌核酸检测阳性。

4.血清学检查：急性期脑脊液脑膜炎奈瑟菌特异性多糖

抗原检测阳性。IgG抗体阳转或恢复期较急性期滴度呈 4倍

及以上升高。

七、诊断

根据流行病学史、临床表现、实验室检查等综合分析，

作出诊断。

（一）疑似病例。

流脑流行季节，有流脑相关临床表现或脑脊液检查符合

化脓性脑膜炎表现者。

（二）临床诊断病例。

同时满足以下两项。
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1.疑似病例伴有皮肤黏膜瘀点、瘀斑；

2.瘀点（斑）组织液、脑脊液涂片可见革兰染色阴性肾

形双球菌。

（三）确诊病例。

疑似或临床诊断病例，具有以下任一项者：

1.血液、脑脊液和瘀点（斑）组织液培养到脑膜炎奈瑟

菌；

2.血液、脑脊液和瘀点（斑）组织液脑膜炎奈瑟菌核酸

检测阳性；

3.脑膜炎奈瑟菌特异性多糖抗原检测阳性；

4.血清 IgG抗体阳转或恢复期较急性期滴度呈 4倍及以

上升高。

八、鉴别诊断

流脑应主要与其它细菌所致的化脓性脑膜炎、结核性脑

膜炎等相鉴别。此外，还应与上呼吸道感染、其他原因的败

血症、各种原因的紫癜、脑脓肿、流行性乙型脑炎和其他病

毒性脑膜炎和脑炎鉴别。

（一）其他细菌引起的化脓性脑膜炎。

1.肺炎链球菌感染：多见于 5岁以下儿童，大多数继发

于肺炎、中耳炎、鼻窦炎和颅脑外伤。

2.流感嗜血杆菌感染：多见于婴幼儿，多数继发于中耳

炎、鼻窦炎、结膜炎及社区获得性肺炎。
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3.葡萄球菌感染：包括金黄色葡萄球菌和凝固酶阴性葡

萄球菌，多继发于皮肤感染、血管内导管引起的血流感染、

颅脑术后感染。

上述细菌感染均无明显季节性，以散发为主，无皮肤黏

膜瘀点、瘀斑，确诊有赖于细菌学检查。

（二）结核性脑膜炎。

起病缓慢，病程较长，有低热、盗汗、消瘦等结核消耗

症状，神经系统症状出现晚，无瘀点、瘀斑，脑脊液以单核

细胞为主，蛋白质增加，糖和氯化物减少；脑脊液涂片可检

出抗酸染色阳性杆菌；外周血 T-SPOT、脑脊液结核杆菌培

养或结核杆菌核酸检测阳性可助诊断。

九、治疗

（一）一般治疗。

1.按呼吸道传染病隔离。

2.卧床休息，保证热量，注意水、电解质平衡，维持内

环境稳定。

3.密切观察病情，保持口腔、皮肤清洁，预防并发症。

暴发型流脑需严密监测生命体征，特别是瞳孔和呼吸节律变

化。

4.高热者可进行物理降温和使用退热药物。

5.注意其它脏器支持治疗。

（二）病原治疗。
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流脑治疗的关键是早期、足量应用敏感且能透过血脑屏

障的抗菌药物，疗程常为 7天（根据临床恢复情况必要时延

长疗程）。在开始抗菌治疗前应留取标本并及时送检。

1.青霉素类：首选青霉素 G，成人 1600~2400万 IU /d，

静脉滴注，每 4~6小时 1次；儿童 20~40万 IU/kg/d，静脉滴

注，每 4~6小时 1次，最大剂量不超成人剂量。也可选用阿

莫西林、氨苄西林。阿莫西林：成人 3~4g/d，静脉滴注，每

6~8小时 1次；儿童 50~100mg/kg/d，静脉滴注，每 6~8小时

1 次。氨苄西林：成人 8~12g/d，静脉滴注，每 4~6 小时 1

次；儿童 200~300mg/kg/d，静脉滴注，每 4~6小时 1次。

2.头孢菌素类：青霉素过敏或耐药（MIC≥0.1mg/L）时，

可选用三代头孢菌素。头孢曲松：成人及 12 岁以上儿童

2~4g/d，静脉滴注，分 1~2次；婴儿及 12岁以下儿童 50~100

mg/kg/d，静脉滴注，分 1~2次，最大剂量不超成人剂量。头

孢噻肟：成人 8~12g/d，静脉滴注，每 6 小时 1 次；儿童

200~300mg/ kg/d，静脉滴注，每 6小时 1次。

（三）降颅压治疗。

治疗关键是及早发现脑水肿，积极脱水治疗，预防脑疝。

临床常用 20%甘露醇快速静脉点滴，可联用利尿剂。在积极

治疗脑水肿的同时，保持呼吸道通畅，必要时气管插管或气

管切开，使用呼吸机治疗。

（四）抗休克治疗。
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在充分液体复苏的基础上，合理使用血管活性药物，密

切监测患者血压、心率、尿量变化。

1.液体复苏：对脓毒症所致的低灌注或休克患者，推荐

在复苏前 3小时至少输注 30ml/kg的晶体溶液进行初始复苏，

完成初始复苏后，评估血流动力学状态以指导下一步的液体

使用。在早期复苏及随后的容量替代治疗阶段，当需要大量

的晶体溶液时，推荐联合使用白蛋白。

2.血管活性药物治疗：当血容量恢复但灌注仍不足时，

可使 用血管 活性 药物。 首选去 甲肾 上腺素 ：成人

0.1~1.0μg/kg/min，儿童 0.02~0.1μg/kg/min，监测血流动力学，

如剂量达到 0.25~0.5μg/kg/min后平均动脉压（MAP）仍不达

标者，建议联合使用血管加压素（最大量 0.03U/min）。对

使用去甲肾上腺素和血管加压素后MAP 仍不达标者，可加

用肾上腺素（0.01~0.02μg/kg/min）。休克患者伴心功能不全

时，在容量状态、动脉血压足够的情况下，组织灌注仍持续

不足，可加用多巴酚丁胺（2~20μg/ kg/min）或单独使用肾上

腺素。

3.糖皮质激素治疗：经充分扩容且足量血管活性药物后，

MAP 不能纠正者，可用糖皮质激素，如氢化可的松

3~5mg/kg/d，或甲基泼尼松龙 1~2mg/kg/d，疗程 3~5天。

（五）DIC治疗。



11

如无出血禁忌，可给予肝素或低分子肝素抗凝治疗，同

时根据化验结果酌情输注血小板、凝血因子、新鲜冰冻血浆

等。

（六）中医治疗。

流脑核心病机为疫邪化火动风扰神，祛邪解毒、息风止

痉醒神为基本治法，临床可按普通型、重型、危重型、恢复

期论治。

1.普通型。

临床表现：头痛项强，形寒壮热，口干口渴，目赤心烦，

舌红，苔薄黄，脉弦数。

推荐方剂：新定葛根栀豉汤。

常用药物与参考剂量：葛根 12g、炒栀子 12g、淡豆豉

20g、天花粉 12g、薄荷 6g(后下）、荆芥穗 12g、菊花 12g、

桑叶 12g、黄芩 12g、郁金 12g、紫雪散 3克（冲服）。

服法：每日 1 剂，水煎服，每次 100~200ml，每日 2~4

次，口服或鼻饲。以下处方服法相同（如有特殊，遵医嘱）。

2.重型。

临床表现：初始自觉头痛如劈，旋即昏仆不省人事，手

厥冷，足卷曲，颈项强直，背部反张，呈一过性昏厥，舌红，

苔黄，脉弦细或沉细数。

推荐方剂：新定解毒息痉汤。

常用药物与参考剂量：葛根 12g、荆芥穗 12g、淡豆鼓
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20g、黄连 6g、生石膏 20g（先煎）、菊花 12g、薄荷 6g、郁

金 12g、桂枝 3g、葱白 10g、紫雪散 3g（冲服）、生白芍 12g。

推荐中成药：醒脑静注射液、清开灵注射液。

3.危重型。

临床表现：壮热神昏，起卧不安，烦躁不宁，小便短赤，

大便干燥，渴喜冷饮，舌焦糙无津，舌质红，苔黄，脉数。

推荐方剂：新定解毒息风汤。

常用药物与参考剂量：水牛角 30g（先煎）、葛根 12g、

生地 60g、淡豆豉 20g、石斛 30g、知母 18g、生石膏 30g（先

煎）、玄参 18g、生白芍 12g、益元散 20g、紫雪散 3g（冲服）。

推荐中成药：安宫牛黄丸、醒脑静注射液、清开灵注射

液。

4.恢复期。

临床表现：体温渐降至正常，皮肤瘀点、瘀斑渐小或结

痂愈合，神志渐清，仍精神不振、少气懒言、食欲不振、面

色淡白或萎黄，舌淡，苔白，脉细无力。

推荐方剂：新定和营醒脾汤。

常用药物与参考剂量：当归 15g、白芍 15g、北沙参 15g、

生白术 15g、山药 15g、炒扁豆 15g、炙甘草 5g、茯苓 15g、

桑枝 12g、炒谷芽 10g、木瓜 12g。

十、预防

（一）一般预防。
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保持良好的卫生习惯，保持环境清洁和通风，在流脑流

行季节避免前往人群密集、通风不良的场所。

（二）疫苗接种。

接种脑膜炎奈瑟菌疫苗是控制和预防流脑传播最有效

的措施。免疫程序与接种方法按照《国家免疫规划疫苗儿童

免疫程序及说明（2021年版）》规定执行。当针对流脑疫情

开展应急接种时，应根据引起疫情的菌群选择相应种类流脑

疫苗。
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