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【摘要】　细菌性脑膜炎是儿童常见的中枢神经系统感染性疾病，该病易出现多种神经系统并发

症，及时识别急性期并发症并给予合理治疗可缩短病程并改善预后。中华医学会儿科学分会感染学

组及中华儿科杂志编辑委员会组织相关专家，制定了“儿童细菌性脑膜炎并发症诊疗专家共识”，旨在

更好地指导临床实践，提高儿童细菌性脑膜炎并发症的早期诊断及规范化治疗水平，以降低儿童细菌

性脑膜炎的致残及病死率，改善患儿预后。
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细菌性脑膜炎（bacterial meningitis，BM）是危

及儿童生命的常见感染性疾病，多见于 5岁以内儿

童，尤其是婴幼儿，我国 5 岁以下 BM 的发病率为

（6.95~22.30）/10 万［1］。30%~50% 的 BM 患儿可出

现神经系统并发症［2］，这些并发症包括在 BM 诊治

期间出现的各种急性期并发症， 如硬膜下积液、脑

脓肿、脑神经麻痹等，以及在恢复期持续存在或出

现的长期并发症（或称后遗症）， 如听力损失、癫

痫、认知功能障碍和脑积水等。及时识别急性期并

发症并给予合理治疗可缩短病程并改善预后。目

前国际、国内均无专门针对BM并发症诊疗的共识

及指南，为规范 BM 神经系统并发症的诊治，中华

医学会儿科学分会感染学组联合中华儿科杂志编

辑委员会组织成立多学科共识工作组，历经 1 年

10 个月共同制定“儿童细菌性脑膜炎并发症诊疗

专家共识”（简称本共识）。本共识适用于明确诊断

为社区获得性BM患儿，适用年龄29日龄至<18岁。

本共识的制定方法参考临床实践指南的构建

方法学：（1）共识立项。（2）设立共识制定工作组，包

括共识指导委员会、共识专家组、共识秘书组及共

识外部评审组。（3）查询已发表 BM 并发症相关指

南及共识，并访谈相关临床专家、一线临床医生遴
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选主要临床问题，并经共识制定工作组讨论进一步

优化、完善。（4）采用主题词与自由词相结合的检索

策 略 ，检 索 PubMed、EMBASE、The Cochrane 
Library、万方数据库、中国知网、中国生物医学文献

数据库等医学数据库。本共识不限定研究类型，优

先考虑已发表与儿童 BM 并发症相关的系统评价

及 Meta 分析，从时效性、临床问题匹配度和质量

3 方面看是否能够被本共识直接利用。如果不能

利用，则开展新的随机对照试验系统评价或 Meta
分析。如果随机对照试验数量较少或无法回答目

前所凝练的临床问题，则考虑其他研究类型的研究

结果，如观察性研究等，并进行文献数据分析。

（5）证据质量评价。（6）初步拟定 18条推荐意见后，

通过 1轮德尔菲调查和专家共识会议，共识专家组

多次讨论，形成 18 条推荐意见。（7）共识外审。

（8）共识指导委员会批准。推荐意见等级及证据质

量评价采用牛津证据水平与推荐强度分级（表 1）。

本 共 识 已 在 国 际 实 践 指 南 注 册 平 台（http：//
guidelines‑registry.cn）注册（IPGRP‑2021CN097）。

临床问题1：儿童BM常见及少见的并发症？

推荐意见 1：（1）儿童BM的常见并发症包括硬

膜下积液、癫痫、脑积水、听力损失、颅内出血（证据

水平Ⅲ，推荐等级B）；（2）少数患儿可出现脑室炎、

硬膜下积脓、脑神经麻痹（证据水平Ⅲ，推荐等级

B）；（3）硬膜下血肿、脑脓肿、脑血管病变、抗利尿

激素分泌异常综合征等更为少见（证据水平Ⅲ，推

荐等级 B）；（4）全身性并发症包括脓毒性休克、弥

散性血管内凝血、肺炎、关节炎等（证据水平Ⅲ，推

荐等级B）。

基于儿童BM并发症回顾性病例系列研究［3‑11］，

其报道的并发症及其发生率包括硬膜下积液 17%~
40.3%，癫痫 4%~47%，脑积水 2.5%~31%，听力损失

1.56%~12%，颅内出血 0.3%~28%，脑室炎 0.3%~

9%，脑神经麻痹 1%~6%，脑梗死 1%~14%，硬膜下

积脓 0.3%~2.6%，抗利尿激素分泌不良 0.4%~2%，

硬膜下血肿约 1%，视力损伤或丧失 0.6%，脑脓肿

0.5%~0.3%。全身系统并发症包括脓毒性休克

0.3%~4%，弥散性血管内凝血 2%，消化道出血

0.7%、关节炎 0.3%等，另有BM合并静脉窦血栓、基

底动脉环狭窄或闭塞、血管炎病例报道［12‑17］，无法

统计其发生率。目前证据表明不同年龄组及不同

病原BM的并发症发生率均存在较大差异，推荐意

见主要基于已获得证据中关于儿童 BM 各并发症

发生率的高低，并结合专家经验得出。

临床问题 2：BM 合并硬膜下积液或积脓的常

见病原？

推荐意见 2：导致硬膜下积液或积脓的常见病

原菌包括肺炎链球菌、大肠埃希菌、流感嗜血杆菌、

无乳链球菌（证据水平Ⅲ，推荐等级B）。

共检索到儿童 BM 合并硬膜下积液或积脓病

例回顾性文献 6 篇［18‑23］，病原明确的病例中肺炎链

球菌 13%~46.2%，大肠埃希菌 12%~40%、流感嗜血

杆菌 7.7%~40%、脑膜炎奈瑟菌 0~40.7%、肺炎克雷

伯菌 4%~15.4%，沙门菌约 7.7%。临床上很多病原

引起的BM均可出现硬膜下积液或积脓，不同年龄

段的主要致病菌存在差异，此外亦受到不同地区疫

苗接种情况的影响，肺炎链球菌是 2月龄以上婴幼

儿硬膜下积液或积脓较常见的致病原，1岁以下婴

儿需要重视大肠杆菌，其亦为硬膜下积液或积脓的

重要致病原之一，其他少见的致病菌亦可能导致硬

膜下积液或积脓。

临床问题 3：临床何种情况下需尽早进行影像

学检查辅助诊断儿童BM合并硬膜下积液或积脓、

脑积水？

推荐意见 3：BM 经合理抗菌药物治疗及脱水

降颅压治疗， 仍有发热（或体温恢复正常后再次升

高，不能用其他疾病解释）、意识改变（如烦躁哭闹、

嗜睡、昏迷等）、颅内压增高（如头痛、呕吐、前囟膨

隆、颅骨缝裂开、头围增大等）、出现神经系统症状

或体征（如肢体抽搐）等，需考虑存在硬膜下积液或

积脓、脑积水等并发症的可能，应尽早完善头颅

CT、磁共振成像或头颅B超协助诊断（证据水平Ⅳ，

推荐等级C）。

未检索出关于儿童 BM 合并硬膜下积液或积

脓、脑积水影像学诊断指征及时机相关临床研究。

结合《诸福棠实用儿科学》及法国感染病协会制定

的关于急性社区获得细菌性脑膜炎管理的指

表1 牛津循证医学中心证据水平与推荐强度分级

推荐
等级

A

B

C

证据
水平

Ⅰa
Ⅰb
Ⅱa
Ⅱb
Ⅲ
Ⅳ

定义

从随机对照试验的Meta分析中获得的证据

从≥1项随机对照试验中获得的证据

从≥1项设计良好的非随机对照研究中获得的证据

从≥1 项设计良好的其他类型准实验性研究中获得
的证据

从设计良好的非实验性描述性研究中获得的证据，
例如比较研究、相关研究和病例研究

从专家委员会的报告或权威机构（专家）的观点和
（或）临床经验中获得的证据
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南［24‑25］，建议 BM 经合理抗菌药物及脱水降颅压治

疗， 仍有不能用其他原因解释的持续性发热、意识

改变、颅内压增高、出现神经系统症状或体征，应行

头颅 CT、磁共振成像或头颅 B 超检查评估是否存

在硬膜下积液或积脓、脑积水等并发症。

临床问题 4：硬膜下积液或积脓在何种情况下

需要外科治疗？

推荐意见 4：对于BM合并硬膜下积液，如经过

规范内科治疗后，发热、颅高压、局灶神经系统症状

及体征等临床情况仍未改善，头颅影像（CT或磁共

振成像）显示积液量多（积液厚度超过 1 cm），对脑

实质有明显压迫，或提示包裹形成，以及继发硬膜下

血肿或积脓，建议在全身应用抗菌药物治疗的同时，

酌情行相应的外科干预（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。
大多数硬膜下积液无症状，可在 BM治疗过程

中自然缓解，无需干预。基于BM合并硬膜下积液

外科治疗回顾性病例系列研究 2 篇［23， 26］，208 例患

儿因头颅 CT 提示硬膜下积液深度超过 1 cm，局部

脑组织受压行外科干预，包括间断穿刺、静脉留置

针管引流、钻孔引流、钻孔引流+药物冲洗、Ommaya
囊持续外引流和开颅手术，除 1例于开颅手术时死

亡，余患儿在术后 1~4年随访复查硬膜下积液均减

少或消失。结合《诸福棠实用儿科学》及《尼尔森儿

科学》关于硬膜下积液或积脓的外科处理指

征［24， 27］，建议针对硬膜下积液或积脓的处理需根据

临床症状，病程，积液量和部位及影像学特点综合

判断是否需要外科治疗。

临床问题 5：BM 合并脑积水何时需要外科

干预？

推荐意见 5：对于颅高压症状轻微的脑积水患

儿可先尝试降颅压药物等保守治疗，但需严密监测

颅高压症状及头颅影像学变化（证据水平Ⅳ，推荐

等级 C）；对于有显著颅高压症状的脑积水患儿或

经保守治疗仍有颅内压增高表现且影像学检查提

示脑积水进展者应尽早实施外科干预（证据水平

Ⅳ，推荐等级C）。

BM所致脑积水常见的机制为脑脊液流动的解

剖性或功能性梗阻（梗阻性脑积水），少数情况下是

因脑脊液吸收障碍引起（交通性脑积水）。许多BM
相关脑积水病例中既有梗阻性因素又有吸收性因

素。尚无关于 BM 合并脑积水外科干预指征的研

究，本共识建议对于 BM 合并脑积水患儿，如果无

颅内压增高症状且影像学未见严重脑室扩张或室

旁水肿，可予以观察处理。外科干预适用于出现颅

内压增高症状进行性加重、影像学显示室旁水肿及

脑室扩张进展的患儿。脑容量减少如脑萎缩引起

的代偿性脑积水通常不需要外科干预。

临床问题6：BM合并脑积水的外科干预方式？

推荐意见 6：外科干预方式包括脑室外引流、

脑室‑腹腔分流术等（证据水平Ⅲ，推荐等级 B）；对

于颅内感染尚未控制的患儿，需先行脑室外引流，

待感染控制后，若脑室外引流量逐渐减少至无（排

除管路堵塞）且无颅高压症状，可拔除引流管，否则

需行脑室‑腹腔分流术（证据水平Ⅲ，推荐等级 B）；

不推荐内镜第三脑室造瘘术治疗BM后脑积水（证

据水平Ⅳ，推荐等级C）。

多项研究显示，针对 BM 并发脑积水的患儿，

在感染控制前先采用脑室外引流，待感染控制后改

为脑室腹腔分流术的方案，可以取得良好的临床效

果［28‑29］。国外研究关于内镜第三脑室造瘘术在儿

童颅内感染后脑积水治疗成功率分别为 55.6%~
67.9%［30‑32］。建议对于BM合并脑积水患儿，当感染

尚未控制时，行侧脑室外引流，当感染控制后，行脑

室‑腹腔分流术，由于内镜第三脑室造瘘术治疗BM
引起的脑积水成功率不高，暂不推荐内镜第三脑室

造瘘术治疗BM后脑积水。

临床问题7：BM合并脑室炎的诊断标准？

推荐意见 7：脑室液病原学检测阳性是诊断脑

室炎的金标准。对于脑室液病原检测阴性者，若患

儿存在发热、意识障碍、颅内压增高等神经系统症

状，同时脑室液显示白细胞升高、糖降低或蛋白升

高，可临床诊断脑室炎（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。

BM合并脑室炎尚无统一诊断标准，结合《诸福

棠实用儿科学》及美国疾病预防控制中心制定的关

于脑室炎的诊断标准［24， 33］，脑室液病原学检测阳性

是诊断脑室炎的金标准，应该在开始用抗菌药物之

前取样，脑室液病原学阳性结果应与腰椎穿刺脑脊

液（或血培养）的结果一致，否则应注意是否存在标

本污染可能。当脑室液病原学检测阴性时，建议结

合临床症状体征、脑室液常规生化以及头颅增强磁

共振成像结果综合判断。

临床问题 8：引流装置相关脑室炎的判定

标准？

推荐意见 8：脑室引流术前无脑室炎依据，引

流术后患儿出现脑室炎相关症状及体征、脑室液检

查、影像学检查异常，应考虑引流装置相关脑室炎，

脑室液微生物学检测阳性为诊断金标准。应注意

除外标本污染和导管定植以及外科手术刺激造成
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的化学性炎性反应。单纯脑脊液细胞计数、葡萄糖

和（或）蛋白质结果异常不是诊断引流装置相关脑

室炎的可靠指标（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。

国内尚无引流装置相关脑室炎的判定标准，国

外多参考美国感染病学会 2017 年“医疗相关性脑

室炎和脑膜炎治疗指南”的推荐［34］：对于可疑脑室

炎患者（引流术后患者新发意识障碍或意识障碍加

重以及发热），脑室液细菌培养阳性且伴有细胞增

多（伴或不伴脑脊液糖降低）或白细胞计数增高，提

示脑脊液引流术后感染。引流装置引流管头、植入

物及脑脊液微生物涂片及培养阳性，支持引流装置

相关脑室炎，注意除外引流装置污染和定植。

临床问题 9：诊断引流装置相关脑室炎后是否

需要尽早移除引流装置？

推荐意见 9：如果诊断为引流装置相关脑室

炎，应酌情移除或更换引流装置（证据水平Ⅳ，推荐

等级C）。

尚无临床随机试验探寻引流装置相关感染的

最佳处理方法，2017 年美国感染病学会关于医疗

相关性脑室炎和脑膜炎治疗指南推荐引流装置相

关脑室炎患者应拔除已感染的引流管，并静脉滴注

抗菌药物［34］。2021 年“神经外科中枢神经系统感

染诊治中国专家共识（2021 版）”推荐神经系统感

染诊断明确后，要及时去除人工材料，拔除引流管，

并对去除物进行细菌培养［35］。本共识建议如果诊

断为引流装置相关脑室炎，应酌情移除或更换引流

装置，因为一些引起脑脊液引流装置感染的病原体

会在人造材料上形成生物被膜，而抗菌药物不能清

除生物被膜和人造材料中的微生物。

临床问题 10：引流装置相关脑室炎的抗菌药

物治疗策略？

推荐意见 10：应用的抗菌药物应能够穿透血

脑屏障以达到足够高的血药浓度，且对病原体具有

杀菌活性（证据水平Ⅳ，推荐等级 C）；经验性治疗

应覆盖常见病原菌（凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色

葡萄球菌、革兰阴性杆菌），推荐万古霉素联合抗假

单胞菌的β内酰胺类抗菌药物为一线治疗，待细菌

培养及药敏结果回报后根据药敏结果调整为敏感

抗菌药物（证据水平Ⅳ，推荐等级 C）；用药应足疗

程。对金黄色葡萄球菌建议治疗 10~14 d；对革兰

阴性杆菌感染建议治疗至少 21 d；反复脑脊液培养

阳性者，治疗应持续至培养阴性后 10~14 d（证据水

平Ⅳ，推荐等级C）；脑室内或鞘内用药可作为辅助

治疗，用于对静脉敏感抗菌药物治疗反应欠佳的患

儿或敏感抗菌药物血脑屏障渗透性差者（证据水平

Ⅳ，推荐等级C）；血药浓度及脑室液药物浓度检测

有助于优化抗菌药物给药方案和减少药物相关不

良反应（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。

2017年美国感染病学会关于医疗相关性脑室

炎和脑膜炎治疗指南与“神经外科中枢神经系统感

染诊治中国专家共识（2021版）”［34‑35］，均推荐万古霉

素联合抗假单胞菌的β内酰胺类抗菌药物（如头孢

吡肟、头孢他啶或美罗培南）作为经验性用药，一旦

病原学检查明确诊断，应该根据不同病原菌和体外

药敏结果选择相应的抗菌药。对于静脉滴注抗菌药

物疗效较差者，均推荐脑室内注射抗菌药物。脑室

内注射抗菌药时，要根据病情严格选择药物的种类、

剂量及注射速度。经脑室外引流管注射抗菌药物

后，应将引流管夹闭 15~60 min，以使药物在脑脊液

中平衡分布。万古霉素、庆大霉素、阿米卡星等药物

在脑室内或鞘内用药过程中可行脑脊液浓度监测，

脑室内抗菌药物的治疗剂量和间隔应使脑脊液最低

药物浓度为致病菌最低抑菌浓度的 10~20倍，以达

到脑室内较好抗菌效果，并依据脑室容量和每日脑

室外引流量进行调整。有多篇文献报道静脉滴注联

合脑室内或鞘内注射不易穿透血脑屏障的抗菌药物

（黏菌素、替加环素等）治疗脑室外引流术后合并脑

室炎成功的案例［36‑38］。因此本共识认为血药浓度检

测有助于优化抗菌药物给药方案、取得良好的临床

效果并减少药物相关不良反应。抗菌治疗疗程方

面，仍缺乏临床试验数据。专家组推荐的疗程为最

短疗程，具体疗程应根据临床症状、体征及脑脊液化

验结果综合评估决定。

临床问题 11：BM 患儿是否需要进行听力

筛查？

推荐意见 11：BM 患儿需要进行听力筛查（证

据水平Ⅰa，推荐等级A）；听力筛查可尽早发现BM
导致的听力损失，有利于听力损失的早期干预，预

防听力损失导致的交流能力及认知发育延迟（证据

水平Ⅰa，推荐等级A）。

一项系统综述和 Meta 分析回顾了 1980 至

2008 年发表的论文（132 篇），听力损失在 BM 患儿

中的发生率为 6.0%［2］。严重的听力损失影响患儿

的言语能力，早期干预的患儿好于晚期干预的患

儿［39］。感音神经性听力损失是BM常见并发症，大

多数 BM 患儿起病年龄小，不能主观表述听力损

失，故推荐BM患儿均进行听力筛查。婴幼儿听力

损失如未得到及早干预，影响后期听觉、语言、交流
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能力及认知发育，听力筛查有利于早期发现听力损

失及早期干预，改善预后。

临床问题12：BM患儿何时进行听力筛查？

推荐意见 12：听力筛查应在BM病情稳定后出

院前进行（证据水平Ⅲ，推荐等级B）。

3 项病例系列研究在 BM 早期（诊断 BM 24~
48 h）和恢复期均进行了听力检测，这些研究均发

现听力损失在BM病程早期出现［40‑42］。目前的研究

显示听力损失发生在 BM 早期，并在诊断 BM 48 h
内即可筛查出，但 BM 患儿急性期病情不稳定，不

适宜进行听力筛查，应考虑待患儿病情稳定后再进

行听力筛查；听力筛查亦不宜过晚，因为受损的耳

蜗可能出现纤维化或骨化，影响人工耳蜗植入和听

力恢复，故推荐在BM出院前进行听力筛查。

临床问题 13：采用何种检查方法进行听力

筛查？

推荐意见 13：采用耳声发射联合自动听性脑

干反应进行听力筛查，如筛查未通过，则应基于“交

叉验证，测试组合”的原则进行系统听力学诊断。

客观诊断项目为听性脑干反应、耳声发射、声导抗

及稳态听觉诱发反应。主观诊断项目有 0~6 月龄

推荐行为观察测听、>6月龄至 2.5岁推荐视觉强化

测听，>2.5~5.0 岁推荐游戏测听，>5.0 岁推荐纯音

测听（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。

以上按 2018年国家卫生和计划生育委员会新

生儿疾病筛查听力诊断治疗组编写的“婴幼儿听力

损失诊断与干预指南”所推荐的听力筛查方法［43］，

其中行为测听反映整个听觉通路，在听力学诊断中

起到重要作用，但<6 月龄婴儿结果

变异大。客观听力检查项目中，听性

脑干反应主要反映听神经和听觉脑

干功能。耳声发射主要反映耳蜗外

毛细胞功能。声导抗反映了中耳和

听觉通路功能。稳态听觉诱发反应

在频率上比听性脑干反应有更全面

的反映，在睡眠状态下反应结果稳

定， 可以得到较全面的听力学资料。

临床问题 14：BM 并发听力损失

的患儿如何处理？

推荐意见 14：BM 并发听力损失

的患儿应依据听力损失程度进行相

应处理见图 1（证据水平Ⅲ，推荐等级

B）。中重度以下的听力损失经系统

化听力评估、耳部影像学检查后（无

耳蜗纤维化或骨化）推荐进行助听器验配，并开展听

觉言语康复训练和定期评估（证据水平Ⅳ，推荐等级

C）；双耳重度听力损失推荐尽早行人工耳蜗植入术

（证据水平Ⅳ，推荐等级C）；对于脑膜炎合并听力损

失患儿推荐进行内耳影像学监测有无耳蜗纤维化或

骨化，具有耳蜗纤维化趋势是紧急进行人工耳蜗植

入的指征（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。
BM导致的听力损失在随访过程中既可能加重

或维持稳定，也可能好转或恢复［44‑46］。BM 后听力

损失是否发生耳蜗纤维化或骨化及发生的时间个

体差异大［47‑48］。BM后耳蜗骨化影响人工耳蜗植入

效果［48‑49］，因此具有耳蜗纤维化趋势是紧急进行人

工耳蜗植入的指征。2014年由中华耳鼻咽喉头颈

外科杂志编辑委员会、中华医学会耳鼻咽喉头颈外

科学分会、中国残疾人康复协会听力语言康复专业

委员会编写的“人工耳蜗植入工作指南(2013)”［50］，

提出双耳重度听力损失推荐尽早行人工耳蜗植入

术。荷兰人工耳蜗植入组关于脑膜炎后听力评估

和治疗共识提出，在耳蜗影像学检查中提示耳蜗纤

维化且双侧听力阈值≥70 dB是紧急行人工耳蜗的

指征（图1）［51］。

本共识建议对于暂无需行人工耳蜗植入术的

患儿，需进行助听器验配，但仍需定期监测听力水

平，如仍有进行性听力损失加重，需再次评估是否

需要人工耳蜗植入。人工耳蜗是重度及以上听力

损失患儿的重要干预方法，推荐尽早行人工耳蜗植

入术。因各种原因暂未行人工耳蜗植入术的患儿，

需要严密监测耳蜗纤维化及骨化情况，如出现纤维
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注：a临床问题13中推荐的听力诊断方法

图1 细菌性脑膜炎听力评估及处置流程图
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化（耳蜗骨化早期表现），需紧急手术。BM 是人工

耳蜗植入术少见但严重的并发症，人工耳蜗术后

BM 最常见的病原是肺炎链球菌，美国疾病预防控

制中心亦推荐行人工耳蜗植入术的患儿行肺炎链

球菌疫苗接种，若条件允许，应在植入人工耳蜗前

2周完成进行肺炎链球菌疫苗接种。

临床问题 15：BM激素应用是否可以减少听力

损失及严重并发症的发生？

推荐意见 15：b型流感嗜血杆菌脑膜炎在权衡

利弊后于抗菌药物应用之前或同时应用激素有助

于减少听力损失及严重神经系统并发症的发生（证

据水平Ⅰa，推荐等级A）。

对于激素辅助治疗是否可以降低并发症发生

率存在不同的结论。2018 年 Wang 等［52］的 Meta 分

析（2 409例患儿，15个随机对照试验），比较了仅应

用抗菌药物与同时联合地塞米松治疗儿童 BM 的

有效性，发现应用地塞米松者听力损失比例降低，

神经系统后遗症（癫痫、脑积水、脑梗死等）发生率

亦降低，但对于病死率无明显影响。 2015 年

Brouwer 等［53］的系统评价（4 121 例患儿，25 个随机

对照试验）同样分析了联合应用地塞米松治疗 BM
的有效性，发现应用地塞米松可以减少儿童流感嗜

血杆菌脑膜炎并发的重度听力损失，但对非流感嗜

血杆菌脑膜炎儿童无明显影响。美国儿科学会感

染性疾病红皮书推荐流感嗜血杆菌脑膜炎应用地

塞米松降低听力损失的发生，地塞米松在抗菌药物

之前或同时使用，6周龄以上肺炎链球菌脑膜炎患

儿在权衡利弊后，可以应用地塞米松［54］。地塞米松

应在抗菌药物使用前或同时应用，应用方法为

0.15 mg/（kg·次），每日 4 次，疗程 4 d［55］。本共识建

议对流感嗜血杆菌脑膜炎患儿使用地塞米松治疗，

对非流感嗜血杆菌脑膜炎地塞米松的应用存在争

议，部分指南推荐肺炎链球菌脑膜炎儿童应用地塞

米松治疗，但是否可以减少并发症的发生尚不

明确。

临床问题16：BM合并脑血管病的分类？

推荐意见 16：BM合并脑血管病变包括脑卒中

（缺血性卒中和出血性卒中）、血栓形成（静脉及动

脉）、动脉炎、血栓性静脉炎等（证据水平Ⅲ，推荐等

级B）。

脑血管并发症是一种相对罕见，但危及生命的

儿童BM并发症。共检索筛选出儿童BM合并脑血

管病变的病例系列 5 篇，儿童 BM 发生缺血性脑卒

中 的 发 生 率 为 3%~29%［56‑60］ 。 病 例 报 告

14 篇［12‑17， 61‑68］，14 例患儿中发生较多的脑血管并发

症为缺血性脑卒中 10 例、脑静脉系统血栓形成

6例、脑出血 4例、血管炎 3例和基底动脉环狭窄或

闭塞 2 例。本共识推荐意见主要基于已获得证据

中出现频率较高的分类标准；其中脑卒中包括出血

性卒中和缺血性卒中；缺血性脑卒中主要是指动脉

缺血性卒中。儿童 BM 也可并发脑静脉系统血栓

形成，可同时出现出血、出血性卒中、血栓形成等多

种脑血管并发症。主要临床表现为急性期出现发

热、意识障碍、频繁抽搐及偏瘫等，临床难以与 BM
的原发临床表现相鉴别；若患儿神经系统异常表现

持续恶化伴或不伴发热及炎症指标好转，尤其是肺

炎链球菌感染患儿，建议尽快行头颅影像学检查明

确并进行分类。

临床问题 17：BM合并缺血性卒中的抗凝治疗

策略？

推荐意见 17：BM合并缺血性卒中建议抗凝治

疗，推荐首先使用肝素或低分子肝素，随后换为华

法林抗凝治疗3~6个月（证据水平Ⅳ，推荐等级C）。

检索筛选出使用抗凝治疗 BM 合并脑血管病

变的病例报告 4篇［16‑17， 64， 68］，4例患儿均存在静脉窦

血栓，其中 1 例同时合并脑梗死及出血性脑卒中，

4 例患儿均使用肝素类药物（2 例普通肝素序贯为

低分子肝素、2 例仅使用低分子肝素），均最终治

愈 ，治 疗 过 程 中 未 出 现 出 凝 血 相 关 并 发 症 。

2014年 Boelman等［69］回顾性分析了 6例 BM合并脑

卒中患儿在初始或复发脑梗死后用肝素（包括普通

肝素和低分子肝素）抗凝治疗，接受肝素治疗的病

例均恢复良好，未出现并发症。美国心脏病协会青

年脑卒中和心血管疾病委员会、美国心脏病协会和

卒中协会、美国胸科医师协会等制定的相关指南均

推荐无明显颅内出血的脑静脉血栓形成患儿使用

普通肝素或低分子肝素作为初始抗凝治疗，随后使

用低分子肝素或维生素K拮抗剂治疗 3~6个月，对

于有动脉缺血性卒中的患儿，推荐普通肝素或低分

子肝素作为初始治疗［70‑72］。

儿童脑卒中抗凝治疗指南中许多建议是基于

成人数据的外推且推荐建议存在差异，基于以上指

南及专家经验，建议BM合并缺血性脑卒中患儿抗

凝治疗，对于同时存在出血的缺血性脑卒中患儿，

建议在无活动性出血或进行性出血的情况下行抗

凝治疗，注意应用过程中监测血栓进展影像，监测

血小板、抗凝血酶及国际标准化比值，由包括血液

专科医生在内的多学科诊疗团队会诊制定抗凝
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方案。

临床问题 18：BM合并脑血管病变是否需要应

用激素治疗？

推荐意见 18：BM 继发免疫相关血管炎时，可

以使用糖皮质激素药物（证据水平Ⅳ，推荐等

级C）。

BM合并脑血管病变的激素治疗无相关指南或

共识，缺少针对糖皮质激素具体治疗剂量及应用时

间 的 高 质 量 队 列 研 究 ，仅 有 病 例 报 告 供 参

考［59‑61，63，67］。BM继发免疫相关血管炎时，可以根据

患儿病情严重程度及疾病病程阶段，酌情使用糖皮

质激素药物治疗，通常在疾病早期采用较高剂量的

甲泼尼龙冲击治疗后减量口服激素，疗程不一，多

为 3 d 至 2 周。糖皮质激素治疗期间，需注意相关

不良反应，评估感染严重程度，进行抗感染与抗炎、

免疫抑制相结合的综合治疗。

BM 并发症发生率较高，尽早诊断并及时给予

有效的抗菌药物治疗是减少并发症发生的关键，规

范接种肺炎链球菌疫苗、流感嗜血杆菌B及脑膜炎

奈瑟菌疫苗可使 BM 及其并发症的发生率明显减

少。及时识别并发症并给予合理治疗可缩短病程

并改善预后。BM 长期管理队列结果显示，有必要

对出院后患儿进行长期的随诊观察，对智力、体力、

发育、语言、精神心理等方面进行管理及干预。

（冯文雅 陈天明 刘钢 舒赛男 执笔）
参与本共识制定与审阅专家（按单位及姓名拼音排序）：保定市儿
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