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【摘要】　儿童社区获得性细菌性脑膜炎（CABM）是由各种化脓菌感染引起的非医源性中枢神经

系统的细菌感染性疾病，儿童多见，严重威胁着儿童的健康成长。早期精准诊断、规范治疗是儿童

CABM诊治管理过程中的关键。本指南针对CABM的早期识别、诊断与病原学送检、影像学检查、抗

菌药物治疗等重要临床问题开展研究证据检索，并形成科学意见推荐，以规范临床医师在CABM临床

诊断实践中的行为，改善患儿预后，减轻家庭及社会疾病负担。
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社 区 获 得 性 细 菌 性 脑 膜 炎

（community‑acquired bacterial meningitis，CABM）是

由各种细菌感染引起的中枢神经系统感染性疾病，

儿童多见，尤其是婴幼儿，其临床特点是起病急、治

疗困难、并发症多，且易遗留神经系统后遗症，给患

儿家庭和社会带来沉重负担［1‑3］。早期精准诊断及

治疗是儿童CABM诊治管理中的关键，尽早明确病

原体，采取针对性的抗菌药物治疗对降低儿童

CABM的病死率、改善预后有极其关键的意义。近

年来，分子检测技术的快速发展带来了CABM病原

学检测能力的较大提升，但同时临床实践中面临着

病原判读困难、病原诊断策略如何优化等问题。我
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国尚无儿童 CABM 诊断的循证指南。由中华医学

会儿科学分会感染学组、国家儿童感染与过敏性疾

病监测中心及中华儿科杂志编辑委员会共同发起，

由首都医科大学附属北京儿童医院临床流行病学

与循证医学中心提供技术支持与方法学指导，遵照

循证临床实践指南制订的方法和步骤，历时 3年针

对 CABM 诊断中的重要问题制订了基于研究证据

的“儿童社区获得性细菌性脑膜炎诊断与治疗临床

实践指南（2025）”（以下简称本指南），以期为儿童

CABM 规范诊断与治疗管理提供科学、具体的

指导。

一、指南制订流程

1. 指南制订工作组：指导委员会、秘书组、指南

制订工作组、共识专家组和外审专家组。指导委员

会由 6名资深儿科学专家组成；秘书组包括循证医

学方法学专家和儿内科医师，共 17 名。工作组由

33 名不同学科的专家组成指南制订小组，包括儿

内科、药学、儿外科、影像科、五官科、临床微生物学

及循证医学方法学专家；外审专家组由 4名儿内科

专家组成。

2. 指南使用者为小儿感染内科、神经内科、重

症医学科等广大儿科医护工作者。指南推荐意见

的目标人群为拟诊或确诊为 CABM 的患儿。不适

于新生儿及结核性脑膜炎患儿。

3. 指南临床问题遴选、证据检索与筛选：指南

撰写秘书组通过专家讨论、问卷调查、个人访谈等

多种形式，收集临床医生最关注的临床问题。随后

专家会议对临床问题进行去重、合并和讨论后，通

过德尔菲问卷调研及专家讨论对问题进行遴选，最

终遴选出本指南拟解决的 14个临床问题。遵循临

床研究设计时使用的研究对象、干预（或暴露）、比

较 、结 局 指 标 原 则［population，intervention
（exposures），comparison，outcome，PI（E）CO］，对最

终纳入的临床问题进行解构和检索，检索 Medline、
Cochrane Library、 Web of Science、 EMBASE、

PROSPERO 注册平台、中国生物医学文献服务系

统、万方知识数据服务平台和中国知网数据库等医

学数据库，主要纳入系统评价、Meta分析、随机对照

试验、队列研究、病例对照研究、病例系列等类型的

证据。检索时间均为建库至 2024 年 6 月 30 日，发

表语言限定中、英文。

4. 文献筛选：证据检索后，每个临床问题由

2名证据评价组成员独立筛选文献，确定纳入符合

具体临床问题的文献，完成筛选后两人进行核对。

5. 证据分级：采用 2009 版英国牛津大学循证

医学中心的证据分级与推荐强度标准进行分

级（表1）。

6. 推荐意见的形成：基于证据评价组提供的证

据总结表，同时考虑患儿偏好与价值观、干预措施

成本和利弊后，拟定推荐意见。根据德尔菲调研结

果，共识率>75% 视为达成共识。同时基于专家提

出的反馈建议对推荐意见进行完善。

7. 指南撰写与外审：推荐意见达成共识后，指

南制订工作组参考国际指南报告规范与卫生保健

实践指南报告条目完成指南初稿撰写［4］，并提交外

审组专家审阅，根据其反馈意见对初稿进行修改，

最终形成指南终稿。

8. 指南推广与实施：本指南发布后将有计划地

在全国范围内组织学术会议进行指南介绍和解读，

组织儿科等相关领域医务工作者学习指南相关内

容及正确使用的步骤方法。

二、指南推荐意见与依据

临床问题 1：儿童 CABM 的临床诊断标准是

什么？

推荐意见 1：CABM临床特征可归纳为感染、颅

压增高及脑膜刺激征症状。感染常为非特异性症

状，急性发热、食欲差、上呼吸道症状、皮肤紫癜、斑

疹等；儿童颅高压常头痛、精神差，严重者在 24 h内

出现惊厥、昏迷、脑膜刺激征阳性，婴幼儿颅高压多

表现为激惹、哭声尖直、烦躁不安、眼神发直、前囟

紧张度高，脑膜刺激征不典型。对可疑者需尽早做

腰椎穿刺检查脑脊液确定诊断。以呼吸道、消化

道、中耳炎、泌尿系感染等起病患儿出现反复发热、

表1 2009版英国牛津大学循证医学中心的证据分级

与推荐强度标准

推荐强度

A

B

C
D

证据等级

1a
1b
1c
2a
2b

2c
3a
3b
4  

5  

具体描述

同质随机对照试验的系统评价

单个随机对照试验（可信区间窄）

“全或无”的病例系列研究

同质队列研究的系统评价

单个队列研究（包括低质量随机对照试验，
如随访率<80%）

结果研究或生态学研究

同质病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究（包括低质量队列或病例对
照研究）

基于经验未经严格论证的专家意见或评论
或基础实验
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头痛、淡漠、反应差、意识改变、抽搐、颅神经麻痹、

脑膜刺激征阳性等表现，同时外周血 C 反应蛋白、

降钙素原水平增高，血常规白细胞和中性粒细胞比

值增高应尽快进行腰椎穿刺检查。脑脊液压力升

高，性状多为浑浊或脓性，脑脊液白细胞计数一般>
100×106/L，中性粒细胞占比为主，脑脊液蛋白升高

（一般>1 000 mg/L），脑脊液葡萄糖下降（一般<
2.2 mmol/L），血及脑脊液细菌培养阳性为病原诊断

金标准。对于临床病原学阴性病例，头颅磁共振成

像平扫及增强序列可见渗出、脑实质或软脑膜异常

强化；脑室系统扩张、脑室内有异常信号；脑实质内

的局限性水肿和环形异常强化，排除其他原因（包

括其他病原以及非感染因素）引起的脑膜炎可临床

诊断CABM（证据等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：尚无统一的儿童

CABM临床诊断标准，需根据临床表现及脑脊液病原

学、常规、生化及其他辅助检查结果综合判断。急性

发热患儿以及有前驱感染病史的患儿，若有反复发

热、精神反应差、激惹等任何一种或多种临床表现，可

能提示细菌性脑膜炎，需尽早进行腰椎穿刺检查脑

脊液及血培养确定病原诊断并给予针对性治疗是确

诊CABM并改善疾病结局的关键。婴幼儿临床表现

不典型，脑脊液与血感染性指标升高及抗菌药物治

疗有效的患儿，即便病原学检查阴性，结合CABM的

典型影像学特征，也应进行CABM临床诊断。

临床问题 2：儿童再发细菌性脑膜炎的临床特

征与单次发病的儿童CABM有什么不同？

推荐意见 2：肺炎链球菌是引起儿童再发细菌

性脑膜炎最常见的病原；与单次肺炎链球菌脑膜炎

相比，再发肺炎链球菌脑膜炎患儿存在脑脊液漏的

比例高（证据等级3b，推荐强度B）。

证据总结与推荐意见解读：再发细菌性脑膜炎

是指2次或以上的细菌引起的脑膜炎发作或脑膜炎

在治疗痊愈停药 3周以上再次出现细菌性脑膜炎。

肺炎链球菌是引起儿童再发细菌性脑膜炎最常见的

病原，其他细菌包括流感嗜血杆菌、脑膜炎奈瑟菌、

金黄色葡萄球菌及少数革兰阴性菌（如大肠埃希菌、

克雷伯菌）等。检索到儿童再发肺炎链球菌细菌性

脑膜炎多中心回顾性病例对照研究 1篇［5］，共纳入

1 634例肺炎链球菌细菌性脑膜炎患儿，其中 1.5%
为再发肺炎链球菌细菌性脑膜炎。与单次细菌性脑

膜炎患儿相比，再发细菌性脑膜炎病例脑脊液漏更

为常见（83%比 10%，P<0.01）。与儿童单次肺炎链

球菌脑膜炎相比，儿童再发肺炎链球菌脑膜炎往往

有潜在的基础病因，包括先天解剖缺陷（内耳畸形、

脑膜膨出、颅底缺损、皮毛窦），后天解剖缺陷（头颅

外伤）以及免疫缺陷（抗体缺陷、补体缺陷等），应积

极查找潜在病因并予干预，避免再发。

临床问题 3：头颅影像学是否应作为 CABM 腰

椎穿刺前的常规检查？

推荐意见 3：对于有局部神经系统症状及体

征、新发抽搐、严重意识改变（格拉斯哥评分<
10 分）、合并免疫缺陷、既往有中枢神经系统疾病

（带脑脊液分流装置、脑积水、头颅外伤、神经外科

术后、占位性病变等）的患儿，建议腰椎穿刺前行头

颅影像；无上述表现者，头颅影像不建议作为腰椎

穿刺前的必需检查。不应因行头颅影像检查而延

迟抗菌药物开始治疗时间（证据等级 5，推荐强

度D）。

证据总结与推荐意见解读：“2016欧洲临床微

生物学和传染病学会（European Society of Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases，ESCMID）急性

细菌性脑膜炎的诊断和治疗指南”及“2004美国感

染病学会（Infectious Diseases Society of America，
IDSA）细菌性脑膜炎管理实践指南”指出对于有局

部神经系统症状、新发抽搐、严重的意识改变（格拉

斯哥评分<10分）、合并免疫缺陷、既往有中枢神经

系统疾病（带脑脊液分流装置、脑积水、头颅外伤、

神经外科术后、占位性病变等）患者建议腰椎穿刺

前行头颅 CT，但无上述症状者不建议做 CT，因为

CT 不能提供更多的有用信息，头颅影像学检查可

能会延误腰椎穿刺及抗菌药物的使用［6‑7］。

临床问题 4：除脑脊液细菌培养以外，其他病

原学检测方法对于CABM的诊断价值如何？

推荐意见 4：对于疑似CABM患儿，血培养也具

有很好的诊断价值（证据等级 3b，推荐强度 B），建

议在第 1次抗菌药物使用前进行血培养（证据等级

4，推荐强度C）。

证据总结与推荐意见解读：与脑脊液细菌培养

相比，血培养的灵敏度和特异度分别为 73.28%
（95%CI 64.85%~80.63%） 和 87.88% （95%CI 
79.78%~93.58%），阳 性 预 测 值 为 88.9%（95%CI 
81.40%~94.13%），阳性似然比（positive likelihood 
ratio， PLR）为5.97［8‑10］。血培养采集相对难度低，可

在腰椎穿刺前进行，尤其对于因存在禁忌证而无法

进行腰椎穿刺的患儿。但因接受抗菌药物治疗血

培养阳性率下降 20%［11］，故建议在第 1次抗菌药物

使用前进行血培养检查。
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推荐意见 5：对于怀疑CABM的患儿，推荐在进

行脑脊液细菌涂片、细菌培养的同时进行多重PCR
（multiplex PCR，mPCR）（证据等级2a，推荐强度B）。

证据总结与推荐意见解读：检索到 2024 年

mPCR对CABM病原诊断价值的Meta分析一篇［12］，

纳入原始研究 19 项（4 719 例），结果显示脑脊液 
mPCR 检 测 的 合 并 灵 敏 度 和 特 异 度 分 别 为

0.91（95%CI 0.75~0.97）和 0.88（95%CI 0.76~0.93），

PLR 为 6.8（95%CI 3.6~13.1），阴性似然比（negative 
likelihood ration， NLR）为 0.11（95%CI 0.04~0.32），

曲线下面积为 0.94（95%CI 0.92~0.96）。mPCR 可

以同时快速检测多种靶向病原体，且受抗菌药物使

用影响较小。对于mPCR检测所包含的病原体，脑

脊液 mPCR检测具有较高的灵敏度和特异度；阴性

结果不能排除 mPCR 非靶标病原体感染的可能。

同时，对于脑脊液培养阴性，而 mPCR 检测阳性的

标本，需警惕假阳性或交叉阳性的可能，如无乳链

球菌、人类疱疹病毒 6型。

推荐意见 6：如有条件，推荐在采集脑脊液时

同步留取 1.5 ml 脑脊液标本保存于-20~-16 ℃冰

箱。若 3 d内未获得明确的病原学依据且经验性抗

菌药物治疗无效，对留存的脑脊液标本进行脑脊

液 宏 基 因 组 二 代 测 序 技 术（metagenomics 
next‑generation sequencing，mNGS）检测；若未留存

标本，可重新采集标本送检。mNGS结果阳性时应

结合患儿临床表现、临床微生物结果及影像学表现

综合分析检出微生物的致病性；mNGS 结果阴性

时，不能除外细菌感染（证据等级4，推荐强度C）。

未检索到mNGS对CABM病原诊断价值的系统

性评价研究。2019年北京儿童医院一篇回顾性队

列研究纳入99例CABM患儿［13］，对脑脊液标本进行

mNGS 检测，结果显示临床病原检测阳性率是

55.6%，临床病原检测联合mNGS病原检测阳性率是

68.7%，病原检出率提高了13.1%。2022年复旦大学

附属儿科医院一篇回顾性队列研究显示［14］，48 例

CABM患儿脑脊液标本同时送检mNGS检测和细菌

培养，mNGS检测的病原检出率（41.7%）高于细菌培

养（25.0%）。以脑脊液细菌培养结果为金标准，

mNGS测序在儿童CABM诊断中的灵敏度91.7%，特

异度 75.0%。mNGS通过高通量测序技术，客观、无

偏倚地检测样本中的多种病原微生物，不仅可以检

测CABM常见病原体，已经发现更多引起CABM的

病原（如唾液链球菌、血链球菌、中间链球菌、草绿色

链球菌、鲍曼不动杆菌、铜绿假单胞菌、黏质沙雷菌、

嗜麦芽窄食单胞菌、脑膜炎败血性伊丽莎白金菌和

解没食子酸链球菌等［15］），且受抗菌药物影响小。然

而，mNGS结果的解释判读仍是具有挑战性的工作。

mNGS结果阳性时，应结合患儿临床表现、临床微生

物结果及影像学表现综合分析检出微生物的致病

性；mNGS结果阴性时，不能除外感染。

推荐意见 7：脑脊液肺炎链球菌抗原检测可作为

肺炎链球菌脑膜炎病原诊断的辅助手段，提高肺炎

链球菌细菌性脑膜炎的早期诊断率，但阴性结果不

能除外肺炎链球菌感染（证据等级1a，推荐强度A）。
证据总结与推荐意见解读：2023年 1篇系统性

评 价 纳 入 44 篇 随 机 对 照 试 验（randomized 
controlled trial，RCT）论文（14 791 例）［16］，结果显示

与脑脊液细菌培养方法比较，脑脊液肺炎链球菌抗

原检测的灵敏度和特异度分别为 99.5%（95%CI 
92.4%~100.0%）和 98.2%（95%CI 96.9%~98.9%），

阳性预测值为 70.8%（95%CI 56.6%~79.9%），阴性

预测值为 100%（95%CI 99.7%~100%）。不同人群

（成人或儿童）采用不同肺炎链球菌抗原检测方法

以及检测前是否使用抗菌药物对检测结果差异均

无统计学意义。脑脊液肺炎链球菌抗原检测具有

方法简单、检测用时短的优点，其灵敏度及特异度

均较高。但同时需注意脑脊液肺炎链球菌抗原检

测存在假阳性及假阴性的可能性。

临床问题 5：CABM 主要病原（包括血清型）及

其药物敏感性情况是什么？

推荐意见 8：儿童CABM的病原检出率较低，主

要病原体为肺炎链球菌、b型流感嗜血杆菌和脑膜

炎奈瑟菌，但随着疫苗的应用，3 种病原体的感染

均有不同程度的下降；CABM感染的病原与患儿的

年龄有关，1~3月龄患儿常见病原为大肠埃希菌、B
族溶血性链球菌和肺炎链球菌；大于 3 月龄组，最

常见的病原为肺炎链球菌。另外，也需要注意金黄

色葡萄球菌及单核细胞增生李斯特菌感染所致

CABM（证据等级3a，推荐强度B）。

推荐意见 9：肺炎链球菌脑膜炎株常见血清型

为 19F、23F、6B、14、19A和 15A型；脑膜炎奈瑟菌B
型、W135型为脑膜炎奈瑟菌所致细菌性脑膜炎的

主要血清型（证据等级3a，推荐强度B）。

推荐意见 10：肺炎链球菌脑膜炎株对青霉素、

克林霉素、四环素的耐药率高，对美罗培南、头孢噻

肟、头孢曲松中等程度敏感，对万古霉素、利奈唑胺

均敏感（证据等级3a，推荐强度B）。

证据总结与推荐意见解读：对94篇原始研究进行
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数据汇总［17‑110］，结果显示儿童CABM主要病原构成为

肺炎链球菌0.358（95%CI 0.311~0.413）、流感嗜血杆

菌 0.271（95%CI 0.203~0.362）、脑 膜 炎 奈 瑟 菌

0.196 （95%CI 0.136~0.282） 、无 乳 链 球 菌

0.091（95%CI 0.066~0.124）、单 核 李 斯 特 菌

0.014 （95%CI 0.009~0.022） 、大 肠 埃 希 菌

0.049（95%CI 0.034~0.071）和 金 黄 色 葡 萄 球 菌

0.046（95%CI 0.029~0.072）等。既往儿童CABM主要

病原为肺炎链球菌、b型流感嗜血杆菌和脑膜炎奈瑟

菌，但随着疫苗的应用，b型流感嗜血杆菌和脑膜炎奈

瑟菌的感染明显减少，肺炎链球菌的发生率也有一定

程度的下降。国内较常见病原为肺炎链球菌、B族溶

血性链球菌和大肠埃希菌。金黄色葡萄球菌及单核

细胞增生李斯特菌也不容忽视。另外，近来出现A组

链球菌感染增多趋势，需警惕其所致CABM。

系统性评价显示中国 2010 至 2020 年，脑膜炎

奈瑟菌血清型出现了变化，B、C和W型是导致脑膜

炎奈瑟菌感染的主要血清群，自 2015年以来，B型

的比例迅速增加［111］。近期全国多中心研究显示肺

炎链球菌脑膜炎分离株常见的血清型分型是 19F
（26.3%）、23F（13.2%）、6B（11.4%）、14（10.5%）、

19A（9.6%）和 15A（5.3%）［112］。全球范围内无乳链

球菌脑膜炎病例以血清型Ⅲ为主（61.5%）［28］。

我国肺炎链球菌脑膜炎菌株对青霉素耐药率

为 83.3%，虽整体仍处于高位，但近来已呈现下降

趋势。所有肺炎链球菌脑膜炎菌株对万古霉素及

利奈唑胺敏感，对头孢曲松的不敏感率为 37.7%，

对复方磺胺甲噁唑、红霉素、克林霉素、四环素的不

敏感率分别为 70.2%、98.2%、97.4% 和 93%［112］。脑

膜炎奈瑟菌对环丙沙星、青霉素、头孢曲松、头孢噻

肟、氯霉素的耐药率低，为 0~7.4%。流感嗜血杆菌

对头孢噻肟、头孢曲松耐药率低，为 0~5%，耐氨苄

西林或产β内酰胺酶的比率为 20%~37.3%，对阿莫

西林耐药率为 40%。无乳链球菌对氨苄西林、头孢

曲松、头孢噻肟和美罗培南 100% 敏感，对青霉素

（98.6%）、万古霉素（98.5%）、利奈唑胺（98.4%）敏

感率高，对红霉素、多西环素完全耐药。大肠埃希

菌对替加环素、氯霉素完全敏感，对美罗培南

（96.3%）、哌拉西林他唑巴坦（97.6%）和头孢哌酮

舒巴坦（92.3%）敏感率高；对头孢噻肟和头孢曲松

敏感率分别为 64.3% 和 52.4%［113］。儿童 CABM 常

见细菌的血清型及其耐药情况见表 2。
临床问题 6：如何选择儿童 CABM 抗菌药物治

疗起始时间点？

推荐意见 11：一旦临床医生怀疑患儿存在

CABM，应在病原学检测采样后立即（就诊 1 h 内）

给予抗菌药物治疗，不能因为检查而延误开始治疗

的时间（证据等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：CABM尽早予以抗

菌药物治疗至关重要，但当前无关于儿童CABM治

疗 时 机 的 临 床 研 究 ，此 推 荐 意 见 基 于“2016 
ESCMID 急性细菌性脑膜炎的诊断和治疗指南”及

“2023 德国成人社区获得性急性细菌性脑膜炎指

南”［6， 114］，推荐对于 CABM 患儿尽早开始抗菌药物

治疗，条件允许在患儿到达医院后 1 h内开始；应避

免就诊3 h以后给予抗菌药物。

临床问题 7：未明确病原的 CABM 抗菌药物如

何选择？

推荐意见 12：应使用能够透过血脑屏障且可覆

盖CABM常见病原菌的抗菌药物，推荐使用说明书

中的细菌性脑膜炎治疗剂量或大剂量进行治疗，并

应注意给药频次。经验性抗菌药物选择头孢曲松或

头孢噻肟联合万古霉素；对于<3月龄的小婴儿，若

当地大肠埃希菌对第三代头孢菌素耐药率高，可考

虑选择美罗培南联合万古霉素（表 3）；经验性治疗

根据治疗反应调整方案（证据等级5，推荐强度D）。
表2 儿童社区获得性细菌性脑膜炎常见细菌的血清型及其耐药情况

常见细菌

肺炎链球菌

流感嗜血杆菌

脑膜炎奈瑟菌

无乳链球菌

常见血清型

19F、23F、6B、14、19A和15A型

b型

B型、W135型

Ⅲ型

耐药情况

高度耐药

红霉素、克林霉素、四环素、
青霉素、复方磺胺甲噁唑

阿莫西林

-

红霉素、多西环素

中度敏感

头孢噻肟、头孢曲松、美
罗培南

氨苄西林、阿莫西林

-

-

高度敏感

万古霉素、利奈唑胺

头孢噻肟、头孢曲松

环丙沙星、青霉素、头孢曲松、头孢噻
肟、氯霉素

青霉素、氨苄西林、头孢曲松、头孢噻
肟、美罗培南、万古霉素、利奈唑胺

注：-为无相关详细信息
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证据总结与推荐意见解读：当前没有关于未明确

病原的 CABM 治疗的临床研究，此推荐意见基于

“2016 ESCMID急性细菌性脑膜炎的诊断和治疗指

南”及“2004年 IDSA细菌性脑膜炎管理实践指南”［6‑7］，

由指南制订工作组专家达成共识得出推荐意见。

临床问题 8：肺炎链球菌的 CABM 抗菌药物如

何选择？

推荐意见 13：若已知肺炎链球菌的药敏结果，

则根据药敏结果选择抗菌药物。若肺炎链球菌脑

膜炎菌株对青霉素敏感［最低抑菌浓度（minimum 
inhibitory concentration，MIC）≤0.06 mg/L］，首选抗

菌药物为青霉素或氨苄西林，头孢曲松、头孢噻肟、

头孢吡肟、美罗培南可作为备选；若对青霉素不敏

感（MIC>0.12 mg/L）且对头孢曲松或头孢噻肟敏感

（MIC≤0.5 mg/L），首选抗菌药物为头孢曲松或头孢

噻肟，头孢吡肟、美罗培南可作为备选；若对头孢曲

松或头孢噻肟不敏感（MIC≥1 mg/L），首选药物为万

古霉素联合利福平或万古霉素联合头孢曲松或头

孢噻肟，利奈唑胺可作为备选（表 3）（证据等级 5，
推荐强度D）。

推荐意见 14：若肺炎链球菌的药敏结果未知，

推荐使用头孢曲松或头孢噻肟联合万古霉素（证据

等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：肺炎链球菌CABM

予以恰当的抗菌药物治疗至关重要，此推荐意见基

于“2016 ESCMID急性细菌性脑膜炎的诊断和治疗

指南”及“2004 年 IDSA 细菌性脑膜炎管理实践指

南”［6‑7］，由指南制订工作组专家达成共识得出推荐

意见。由于我国肺炎链球菌（脑膜炎株）对青霉素

和头孢曲松或头孢噻肟的不敏感率高，专家组认为

若肺炎链球菌的药敏结果未知，为提高治疗成功

率，推荐使用头孢曲松或头孢噻肟联合万古霉素。

临床问题 9：大肠埃希菌的 CABM 抗菌药物如

何选择？

推荐意见 15：若已知大肠埃希菌的药敏结果，

则根据药敏结果选择抗菌药物。若大肠埃希菌分

离株对头孢曲松或头孢噻肟敏感（MIC≤1 mg/L 或

纸片扩散法抑菌圈头孢曲松≥23 mm、头孢噻肟≥
26 mm），首选抗菌药物为头孢曲松或头孢噻肟，头

孢他啶、头孢吡肟、美罗培南可作为备选；若分离株

对头孢曲松或头孢噻肟不敏感（MIC≥2 mg/L 或纸

片扩散法抑菌圈头孢曲松≤22 mm、头孢噻肟≤
25 mm）或产超广谱 β 内酰胺酶（extended‑spectrum 
beta‑lactamases，ESBL）阳性，且对美罗培南敏感

（MIC≤1 mg/L 或纸片扩散法抑菌圈≥23 mm），首选

抗菌药物为美罗培南；若对美罗培南耐药且MIC为

2~8 mg/L时，可采用美罗培南 40 mg/（kg·次），每次

延长输注至 3 h，每 8小时 1次，可联合阿米卡星（若

菌株对阿米卡星敏感），亦可选择头孢他啶阿维巴

坦。若对美罗培南耐药且为非产金属酶菌株，可选

择头孢他啶阿维巴坦，可联合阿米卡星（若菌株对

阿米卡星敏感）。若对美罗培南耐药且为产金属酶

菌株，可选择氨曲南联合头孢他啶阿维巴坦，若菌

株对阿米卡星敏感可同时联合阿米卡星。对于碳

青霉烯耐药的大肠埃希菌所致的脑膜炎，可同时联

合鞘内‑脑室内注射，根据药敏结果，可选择药物包

括氨基糖苷类（阿米卡星、庆大霉素等）、多黏菌素

B等（脑室内注射时剂量为阿米卡星每日 5~30 mg，
庆大霉素每日 1~2 mg，多黏菌素 B 每日 20 000 U）
（证据等级5，推荐强度D）。

推荐意见 16：若大肠埃希菌的药敏结果未知，

推荐使用美罗培南（证据等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：鉴于我国大肠埃希

菌ESBL率较高，中国儿童细菌耐药监测组 2022年

儿童大肠埃希菌产 ESBL 率达 41.8%［115］，因此如果

大肠埃希菌的药敏结果未知，推荐使用美罗培南以

覆盖可能的产ESBL菌株。关于儿童耐碳青霉烯肠

杆 菌 科 细 菌 （carbapenem‑resistant 

表3 治疗儿童社区获得性细菌性脑膜炎常见

抗菌药物的用法

药名

青霉素G
氨苄西林

头孢曲松

头孢噻肟

头孢吡肟

头孢他啶

美罗培南

头孢他啶

阿维巴坦

万古霉素

利福平

利奈唑胺

日剂量（mg/kg）
0.3a

300
100
225~300
150
150
120
30（29日龄至<3月龄）

40（3~<6月龄）

50（6月龄至18岁）

7.5（29日龄至<3月龄）
10.0（3~<6月龄）
12.5（6月龄至8岁）

60
20
30（<12岁）
1.2b（≥12岁）

用药间隔（h）
4~6

6
12~24

6~8
8
8
8
8

8

6
12

8（<12岁）
12（≥12岁）

最大日剂量（g）
24c   

12
4

8~12
6
6
6
6

1.5

-
600d       

1.2

注：a为 0.3 mU/kg；b为 1.2 g；c为 24 mU；d为 600 mg；-为无相关

详细信息
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Enterobacteriaceae，CRE）所致中枢神经系统感染能

选择的药物品种有限，本意见参照侵袭性 CRE 感

染的指南、综述及病例报道研究并结合专家意见作

出推荐。2022年关于CRE治疗指南指出针对产肺

炎克雷伯菌碳青霉烯酶 CRE 的泌尿系统以外感

染［116］，可选择头孢他啶阿维巴坦、美罗培南法硼巴

坦或亚胺培南西司他丁瑞来巴坦；对产金属碳青霉

烯酶 CRE 的泌尿系统以外感染，可选择头孢他啶

阿维巴坦联合氨曲南或应用头孢地尔单药治疗。

一些病例报道显示头孢他啶阿维巴坦可以成功治

疗耐药革兰阴性菌所致的细菌性脑膜炎［117‑118］。

CRE所致中枢神经系统感染可同时联合鞘内注射，

根据药敏结果，可选择药物包括氨基糖苷类（阿米

卡星、庆大霉素等）、多黏菌素B、黏菌素甲酸钠等。

临床问题 10：无乳链球菌的CABM抗菌药物如

何选择？

推荐意见 17：无乳链球菌脑膜炎抗菌药物首

选青霉素或氨苄西林，三代头孢如头孢曲松或头孢

噻肟可作为备选。

证据总结与推荐意见解读：无乳链球菌对青霉

素、氨苄西林、头孢菌素等普遍敏感。“IDSA细菌性

脑膜炎管理实践指南”推荐无乳链球菌治疗首选青

霉素或氨苄西林［7］，替代治疗可选择三代头孢如头

孢曲松或头孢噻肟。

临床问题 11：单核细胞增生李斯特菌的CABM
抗菌药物如何选择？

推荐意见 18：单核细胞增生李斯特菌脑膜炎

首选氨苄西林或青霉素，建议联合庆大霉素。若青

霉素类药物不能耐受，替代方案可选用复方磺胺甲

噁唑或美罗培南（证据等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：单核细胞增生李斯

特菌治疗方案的数据主要来自观察性研究和体外研

究。阿莫西林、青霉素、庆大霉素、喹诺酮类、美罗培

南、氯霉素、万古霉素、复方磺胺甲噁唑、利奈唑胺均

被证明在体外对单核细胞增生李斯特菌有明确的抗

菌活性。2004年的“IDSA细菌性脑膜炎管理实践指

南”推荐阿莫西林或青霉素G作为一线治疗［7］，复方

磺胺甲噁唑、美罗培南可作为替代治疗。2016年的

ESCMID指南推荐阿莫西林、氨苄西林、青霉素G作

为一线治疗［6］，复方磺胺甲噁唑、莫西沙星、美罗培

南或利奈唑胺作为替代治疗。2016年法国一项纳

入818例单核细胞增生李斯特菌感染的全国性前瞻

性研究显示［119］，在败血症和中枢神经系统感染患者

中，使用阿莫西林治疗的存活率是其他药物治疗的

3.3倍（66%比 20%，P<0.000 1）；与不含复方磺胺甲

噁唑的方案相比，复方磺胺甲噁唑方案也降低了

3 个月病死率（OR=0.49，95%CI 0.26~0.92）。Xia
等［120］以及Mo等［121］的回顾性研究均表明美罗培南的

单药或联合治疗对于单核细胞增生李斯特菌CABM
具有较好的治疗效果。

临床问题 12：儿童 CABM 抗菌药物的最短

疗程？

推荐意见 19：所有CABM患儿均应接受足量足

疗程的抗菌药物治疗（证据等级5，推荐强度D）。

推荐意见 20：病原明确的 CABM，若没有并发

症，抗菌药物最短使用疗程为脑膜炎奈瑟菌 7 d、流
感嗜血杆菌 7~10 d、肺炎链球菌 10~14 d、无乳链球

菌 14~21 d、革兰阴性杆菌 21 d、单核细胞增生李斯

特菌 21 d；若存在并发症，需根据临床治疗反应、并

发症恢复情况、脑脊液常规生化指标等延长疗程

（证据等级5，推荐强度D）。

推荐意见 21：当病原不明确时，若没有并发

症，结合临床疗效建议至少治疗 2周。足疗程治疗

后效果不满意或存在并发症者，应综合分析原因决

定疗程或调整抗菌药物治疗方案（证据等级 5，推
荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：检索相关 RCT 研

究，对符合纳入标准的 6篇RCT研究［122‑127］，1 381例

细菌性脑膜炎治疗结果进行了 Meta 分析，结果显

示，短疗程（4~7 d）和长疗程（10~14 d）抗菌药物治

疗细菌性脑膜炎，治疗 30 d 内细菌性脑膜炎复发

率、听力损失发生率和神经系统后遗症发生率差异

均无统计学意义。纳入的RCT研究，除了 1篇研究

病例数为 1 004，其他研究纳入的病例数均较少（<
100例）且其中有 3项 RCT 研究在入组时临床已好

转或脑脊液培养转为阴性。“2004 IDSA细菌性脑膜

炎治疗实践指南”和“2010年英国国家卫生与临床

优化研究所儿童和青年细菌性脑膜炎和脑膜炎球

菌脓毒症处理指南”推荐的最短治疗疗程是基于传

统经验的治疗疗程［7， 128］。2016 年发表的关于儿童

细菌感染的抗菌药物持续时间的系统综述和指南

推荐了儿童细菌性脑膜炎的抗菌药物的疗程［129］，

脑膜炎奈瑟菌 7 d、流感嗜血杆菌 7~10 d、肺炎链球

菌 10~14 d、无乳链球菌 14~21 d、革兰阴性杆菌

21 d、李斯特菌 21 d。由于细菌性脑膜炎在治疗过

程中个体差异大，具体的治疗疗程需要根据患儿的

病情个体化决定，对于存在并发症的患儿，需根据

临床治疗反应、并发症恢复情况、脑脊液常规生化

·· 123



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 124 · 中华儿科杂志 2025 年2 月第 63 卷第 2 期　Chin J Pediatr, February 2025, Vol. 63, No. 2

指标等延长疗程。

临床问题 13：儿童CABM鞘内或脑室内注射的

指征、方法、疗效和安全性如何？

推荐意见 22：多数CABM无须鞘内或脑室内注

射抗菌药物治疗。严重的多重耐药菌引起的儿童

CABM伴或不伴合并脑室管膜炎，当静脉注射抗菌

药物治疗欠佳时（反复发热、脑脊液培养持续阳性、

脑脊液常规生化指标恢复不满意，排除硬膜下积脓

等并发症），在权衡利弊且家长知情同意基础上，可

选择脑室内或鞘内注射。脑室内注射（当合并脑室

炎且有脑室引流管时可采用脑室内注射）或鞘内注

射抗菌药时，要根据病原菌药敏特征严格选择药物

的种类；所用抗菌药物的剂量、浓度及给药间隔应

根据影像学所估测的脑室大小和脑脊液引流量进

行调整，且需缓慢注射。可以用于脑室内或鞘内注

射抗菌药物有氨基糖苷类、多黏菌素、万古霉素等。

使用时严密监测化学性脑膜炎或脑室炎等不良反

应。β 内酰胺类抗菌药物不推荐作为脑室内或鞘

内注射的药物（证据等级5，推荐强度D）。

证据总结与推荐意见解读：2016年 1篇针对神

经外科手术后感染碳青霉烯耐药菌脑膜炎的治疗

配对队列研究静脉注射联合脑室内或鞘内注射多

黏菌素或阿米卡星组与单纯静脉给药组比较［130］，

30 d 病死率较低，分别为 8.7% 和 33.3%（OR=0.19，
95%CI 0.04~0.99），未观察到脑室内或鞘内注射有

严重的不良反应。2018 年 Karvouniaris 等［131］发表

一项成人院内获得性革兰阴性菌感染的脑膜炎及

脑室管膜炎的Meta分析对于耐碳青霉烯类革兰阴

性菌，脑室内联合静脉注射治疗优于单纯静脉注射

治疗。“2017 IDSA医院获得性脑室管膜炎和脑膜炎

管理实践指南”推荐静脉治疗效果不佳的医院获得

性脑室管膜炎和脑膜炎进行鞘内注射或脑室内给

药治疗［132］。“神经外科中枢神经系统感染诊治中国

专家共识（2021版）”及“神经重症患者中枢神经系

统 感 染 多 黏 菌 素 局 部 应 用 的 中 国 专 家 共 识

（2024 年版）”建议当静脉用药效果不明显时且为

严重多重耐药菌感染时进行多黏菌素鞘内注射或

脑室内给药治疗［133‑134］。可用于脑室内或鞘内注射

的药物有氨基糖苷类、多黏菌素、达托霉素、替加环

素、万古霉素、替考拉宁［135］。但针对儿童药物剂量

的证据相当有限，儿童脑室内或鞘内给药的推荐剂

量为阿米卡星每日 5~30 mg，庆大霉素每日 1~
2 mg，多黏菌素 B 每日 2 万 U，万古霉素每日 5~
20 mg（根据脑室大小，青少年患儿每日万古霉素推

荐剂量为狭窄脑室 5 mg；正常大小脑室 10 mg；扩大

脑室15~20 mg）。针对万古霉素和庆大霉素的脑室

内给药方法，建议同时基于 24 h内脑脊液生成及引

流量调整给药频率：（1）<50 ml/24 h，每 3 天用药

1 次；（2）50~100 ml/24 h，每隔 1 d 用药；（3）100~
150 ml/24 h，每日 1 次用药 ；（4）150~200 ml/24 h，
万古霉素剂量增加 5 mg，庆大霉素增加 1 mg，每日

用药 1 次；（5）200~250 ml/24 h，万古霉素剂量增加

10 mg，庆大霉素增加 2 mg，每天用药 1次。因脑室

内或鞘内注射均可能导致药物分布不均匀，且单独

使用脑室内或鞘内注射的研究很少，建议脑室内或

鞘内注射同时静脉注射抗菌药物。尚无研究证明

脑室内给药后的治疗药物浓度监测能够改善预后，

脑脊液频繁取样有增加感染的风险，故脑脊液浓度

监测并非强制性。考虑到婴儿脑脊液量小于成人，

婴儿脑室内注射药物应当减少为 60%或减少更多。

治疗疗程高度个体化，根据病原情况及是否去除引

流管等因素。因 β 内酰胺类抗菌药物具有神经毒

性，可引起昏迷、脑病、肌阵挛和癫痫发作，故不推

荐作为脑室内或鞘内注射的药物。

临床问题 14：儿童CABM使用激素（地塞米松）

的指征、方法、疗效如何？

推荐意见 23：推荐 CABM 患儿，尤其是 b 型流

感嗜血杆菌感染，在第一剂抗菌药物使用时或使用

前，经验性使用地塞米松，0.15 mg/（kg·次），每日

4次，疗程 2~4 d，听力损伤及短期神经系统后遗症

发生率可能降低（证据等级1a，推荐强度A）。

证据总结与推荐意见解读：2022 年 Tian 等［136］

发表的儿童地塞米松应用于细菌性脑膜炎的研究，

纳入了 29篇RCT论文（3 433例），未对病原进行亚

组分析，显示应用地塞米松组与未应用组比较，听

力损伤比例降低，分别为 6.4% 和 10.8%（RR=0.62，
95%CI 0.47~0.81）。神经系统后遗症发生率无区

别，0.6 mg/（kg·d）地塞米松组神经系统后遗症减

少，但 0.8 mg/（kg·d）地塞米松组神经系统后遗症无

减少。2015 年 Brouwer 等［137］发表的基于成人和儿

童的激素应用于细菌性脑膜炎的Meta分析回顾了

自 1963 年至 2015 年以来发表的 RCT 论文，88% 的

论文激素选用地塞米松，地塞米松0.15 mg/（kg·次），

每日 4 次，疗程 2~4 d。对儿童患者及病原进行亚

组分析，儿童流感嗜血杆菌感染应用激素组与未使

用激素组听力损伤明显减少，分别为 3.9%和 11.9%
（OR=0.34，95%CI 0.20~0.59，P<0.01）；儿童非流感

嗜血杆菌感染应用激素组差异无统计学意义。地
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塞米松应在抗菌药物使用前或同时应用。

本指南遴选国内儿科医师较为关注的 14个临

床核心问题进行循证解答，涉及儿童CABM的临床

识别、辅助检查选择、临床诊断及病原诊断，经验性

抗感染及常见病原的抗菌药物选择及疗程和激素

治疗等关键步骤（图 1），尚不能覆盖 CABM 诊治的

全过程，近年来快速发展的mNGS包括多组学技术

在CABM中应用的证据还不充分，在CABM治疗方

面高质量临床研究特别是 RCT较少。针对目前的

现状，建议未来开展更多高质量的 CABM 相关研

究，为其临床实践提供更多高质量的证据参考。随

着新的研究证据，尤其是高质量科研成果的不断涌

现，每 5 年左右指南也将会不断更新和

完善。

（郭凌云　刘钢　刘雅莉　陈天明

　舒赛男　执笔）
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