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细菌 病毒
大小 微米 纳米

结构 单细胞结构 非细胞结构，

核酸 DNA和RNA DNA或RNA

培养特性 无生命培养基 活细胞寄生

抵抗力 芽孢抵抗力强 耐寒不耐热

敏感药物 抗生素 抗病毒，干扰素

记忆免疫 短暂 持久

细菌和病毒的区别
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概述

 流行性脑脊髓膜炎（流脑）是由脑膜炎双球菌
引起的化脓性脑膜炎

 发病季节：多在冬、春季流行,234月

 传播途径：呼吸道传播

 临床特点：急性起病、高热、头痛、呕吐、颈强直以
及皮肤粘膜瘀点，瘀斑
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授课内容

一．病原学

二．流行病学（重点）

三．发病机制（难点）

四．临床表现（重点）

五．辅助检查（重点）

六．诊断与鉴别诊断（重点）

七．预后与治疗（重点）

八．预防
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一、病原学



病原学

 脑膜炎奈瑟菌（脑膜炎球菌）属奈瑟菌属

 革兰染色阴性双球菌，肾形或豆形，凹面相对

 有荚膜和菌毛，无芽孢

内毒素（中毒性休克，DIC)

菌毛 （粘附细胞)

荚膜（抵抗吞噬)

致病物质：
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病原学—生物学特性

 90%以上为ABC群

A（传染性强）、 C （毒力强）

 专性需氧菌，营养要求高：巧克力血琼脂平板

 仅存在于人体

 易产生耐药性

 体外生存能力弱

7



8

二、流行病学

 传 染 源

 传 播 途 径

 流 行 特 征

 易 感 人 群



 传 染 源：带菌者和流脑病人

 传播途径：呼吸道传播

 易 感 性： 普遍易感， 6月～2岁婴幼儿发病率高

 免 疫 性：持久免疫力

 流行季节：明显季节性，多发于冬春季（2/3/4月）

流行病学
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三、发病机制

（难点）



机体免疫状况 细菌毒力

发病机制
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脑膜炎球菌

飞沫 病原体被清除

发病机制

鼻咽部
带菌者或
上呼吸道炎 上感期

脑脊髓膜炎 脑膜炎期

血液 败血症 败血症期

微循环障碍
内毒素

肾上腺出血
DIC、休克 暴发休克型

微循环障碍

小血管痉挛

脑膜脑炎 暴发脑膜脑炎型脑血管痉挛

水肿、充血 12



病理变化

 上呼吸道感染期：局部炎症

 败血症期：血管内皮损伤、炎症、坏死、血栓形成

 脑膜炎期：软脑膜、蛛网膜

 暴发型流脑：脑实质的充血、出血、水肿、坏死

蛛网膜下腔
充满灰黄色脓汁

蛛网膜下腔
充满脓性渗出物 13
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四、临床表现

（重点）



临床表现—潜伏期

-7 … -2 -1 1 2 3 4 5 … 10 … 14 … ……

潜伏期：1~7天

从病原体侵入人体内，
至开始出现临床症状为止
检疫期重要依据

传染期（具有传染性的时期，隔离期重要依据）：症状消失后3天，不少于病后7天

普通型

前驱期 败血症期 脑膜炎期 恢复期

暴发型（24h~2天）

休克型

脑膜脑炎型

混合型

慢性型
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临床表现—普通型

前驱期 败血症期 脑膜脑炎期 恢复期
病
程

1~2天 1~2天 2－5天 1~3周

发
热

发热 >40℃ >40℃ 正常

毒
血
症
状

多无症状
或上感样
的症状

• 感染中毒症状：
寒战高热头痛

• 感染中毒症状
• 颅高压症状：头痛、呕吐

• 脑炎症状：谵妄抽搐神志
障碍

体
征

不明显

• 皮肤：皮疹，
皮肤瘀点或瘀
斑、坏死、大
泡，不对称、
大不不一

• 皮肤瘀点瘀斑

• 脑膜刺激症：颈项强直、
Brudzinski征和Kernig征
阳性

瘀点瘀斑消失
或结痂愈合；
颅高压症状、
脑膜刺激征、
脑实质损害征
象好转
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临床表现—暴发型

休克型 脑膜脑炎型 混合型
病程 24h内 1~2天 1~2天

发热 高热 高热 高热

毒血
症状

• 全身毒血症
• 顽固性休克

• 脑实质损害
• 脑疝形成
• 呼吸衰竭

• 全身毒血症
• 顽固性休克
• 脑实质损害
• 脑疝形成
• 呼吸衰竭

体征

• 大片坏死性紫癜
• DIC

• 脑膜刺激征缺如
• 脑脊液多正常
• 血培养阳性

• 脑膜刺激征
• 锥体束征

• 大片瘀斑
• 脑膜刺激征
• 锥体束征

多见于儿童
起病急骤、病情凶猛，如不及时抢救可于24小时内死亡
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临床表现—轻型和慢性型

轻型 慢性型 不典型

特点

轻微上呼吸道症
状，仅有瘀点瘀
斑，脑脊液多无
变化，咽拭子培
养阳性

少见，多为成人，
病程迁延数月，以
间歇性发热、皮疹
或瘀点、多发性关
节疼痛为特征

• 儿童流脑不典型

• 老年流脑上呼吸道症状

多、病程长、重、并发

症多、预后差、病死率

高，WBC可不高
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前驱期 败血症期 脑膜脑炎期

1 2 3 4 5 6

流行性脑脊髓膜炎临床过程
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体征—皮肤瘀点瘀斑
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并发症
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 并发症：细菌播散所致化脓病灶（中耳炎、化脓性

关节炎、脓胸、心内膜炎等）

 继发症：以肺炎多见

 后遗症：因炎症粘连引起的脑及周围组织损害（动眼

N麻痹、视N炎、听N损害等）
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五、辅助检查



辅 助 检 查 ： （ 一 ） 常 规 检 查
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血 象：白细胞总数及中性粒细胞增高，血小板减少

病毒性感染白细胞总数及中性粒细胞一般降低，
除了乙脑、



辅 助 检 查 ： （ 二 ） 脑 脊 液

24

脑脊液：颅内压增高

早起清，后期浑浊米汤样或脓样

WBC明显升高，多核细胞为主

蛋白升高，氯化物，糖降低

疾病 压力 外观 WBC 蛋白 糖 氯化物

流脑  混浊 1000以上（N）   

结脑  清或微混 500以下 （L）    

乙脑  清亮 1000以下 (N)  正常 正常



1. 涂片：皮肤瘀点瘀斑处的组织液涂片，阳性率60~80%

2. 细菌培养：皮肤瘀斑组织液，血液，脑脊液细菌培养+药敏先

增菌或直接接种巧克力平板培养

3. 脑膜炎奈瑟菌抗原检测，早期诊断90%

辅 助 检 查 ： （ 三 ） 病 原 学 检 查

脑脊液革兰染色可见成双排列的革兰阴性双球菌
25
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六、诊断与鉴别诊断

（重点）



流行病学资料：冬春季（2/3/4月）、10岁以下儿童

临床特征：高热，头痛、呕吐，瘀点瘀斑，神经系统

辅助检查：

诊断

1. 血常规检查
2. 脑脊液检查
3. 病原学检查
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鉴别诊断
起病 高热 抽搐 脑膜征 休克 血WBC CSF 抗体 病原学

流脑 快 + ± ++ + ↑ 脓 细菌

结脑 缓慢 + ± + + 混 结核

乙脑 快 + + + + ↑ 清 IgM + 病毒

中毒性
菌痢

24h + + 无 +
肛拭子
WBC

正常

疾病 压力 外观 WBC 蛋白 糖 氯化物

流脑  混浊 1000以上（N）   

结脑  清或微混 500以下 （L）    

乙脑  清亮 1000以下 (N)  正常 正常
28
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七、治疗与预后



1、一般对症治疗：退热、镇静、脱水

2、病原治疗：

 首选青霉素

• 大剂量注射使脑脊液达有效杀菌浓度

• 儿童为20-40万U/kg/日

• 成人800万U，q8h，疗程5-7日

 氯霉素

• 成人2～3g/日，儿童50/kg/日

• 注意副作用，新生儿、老人慎用

 三代头孢菌素

• 头孢噻肟钠

治疗 — 普通型
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脑膜有无炎症均能
很好透过

脑膜有炎症时能
很好透过

脑膜炎症时
很少透过

不透过

磺胺异恶唑 青霉素 头孢孟多 多粘菌素B

磺胺嘧啶 氨苄西林 头孢西丁 多粘菌素E

复方新诺明 羧苄西林 四环素 杆菌肽

氯霉素 替卡西林 林可霉素

甲硝唑 头孢噻肟 红霉素

异烟肼 氨曲南 庆大霉素

乙硫异烟肼 头孢他啶 妥布霉素

环丝胺酸 头孢三嗪 阿米卡星

氟孢嘧啶 利福平 奈替米星

培氟沙星 乙胺丁醇 两性霉素B

环丙沙星

苯唑西林

头孢哌酮

附表 抗菌药物渗入脑脊液程度的分类

头孢曲松钠
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治疗 —— 暴发型

休克型

抗菌

纠正休克

肾上腺皮质激素

抗DIC治疗

脑膜脑炎型

抗菌

减轻脑水肿防止脑疝

肾上腺皮质激素

保持呼吸道通畅

降温、镇静、亚冬眠

32



 缺什么补什么

 缺多少补多少

 先盐后糖，先晶后胶、先浓后淡，先快后慢

 及时补碱，痉补钙镁，见尿补钾，随时调整

 重视个体化及机体代偿能力

治疗 —— 液体疗法
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 本病的休克及出血与血栓形成有关，凡疑有DIC，不
必等待实验室检查结果，可用肝素治疗。

 首剂0.5-1mg/kg，加入10%葡萄糖液内滴注。根据
情况每4-6小时重复一次，可见效。

 必要时应输鲜血、血浆、血小板等，以补充被消耗的
凝血因子。

治疗 —— 抗凝治疗
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 脱水剂的应用： 交替或反复应用

①20%甘露醇 ②25%山梨醇 ③50%葡萄40-60ml/次

每隔4-6小时静脉快滴或静推一次

 亚冬眠疗法： 高热，频繁惊厥、明显脑水肿者，氯丙嗪和

异丙嗪各1-2mg/kg，肌注或静推

 呼吸衰竭的处理： 应以预防脑水肿为主。洛贝林、可拉

明、回苏灵等中枢神经兴奋剂

治疗 —— 脑炎治疗
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预后

抗菌素治疗以来，病死率降至5-10%

普通型低于1%

• 暴发型流脑

• 年龄以2岁以下及高龄者

• 反复惊厥，持续昏迷者

• 治疗较晚或治疗不彻底者，易发生后遗症

预后不佳相关因素
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八、预防



乙脑预防

控制传染源 流脑患者隔离至症状消失后3
天，不少于病后7天，密接观察7天

切断传播途径 保持室内通风

保护易感人群 提高自身免疫力，接种疫苗

38

 脑膜炎奈瑟菌A群流脑多糖疫苗保护率90%，C群接种A+C

 药物预防：磺胺甲恶唑 2gx3d



总 结
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流脑 乙脑
病原学 脑膜炎奈瑟菌，G-, ABC群 乙脑病毒，虫煤RNA病毒

流行病学 呼吸道传播，2/3/4月，6月~2岁 三带喙库蚊，7/8/9月，2岁~6岁

发病机制 细菌内毒素和宿主免疫力 直接损害和免疫损害

临床表现
普通型，暴发型，轻型，慢性型，
不典型

发热、意识障碍、抽搐、呼吸衰竭

辅助检查 血常规、脑脊液（浊），病原学
血常规、脑脊液（清），特异性IgG
和IgM，病原学

诊断 流行病学+临床表现+辅助检查

治疗和预后 抗菌+对症支持+三大法宝 对症支持

预防 隔离患者+通风+疫苗
隔离患者和家畜管理+
灭蚊+疫苗



患者男性，2月，广州白云区， 2014年1月8日入院

主诉：发热1天，皮肤瘀斑8小时，伴抽搐3次

现病史：1天前患儿无明显诱因出现高热，体温39.1度，8小时前皮肤出现瘀

点，并迅速增多，扩展至全身，融合成片，期间抽搐3次，抽搐后患儿神志恍

惚，精神差，面色苍灰，发绀；无呕吐，无腹泻

入院查体：体温38.5℃，呼吸58次/min，心率160次/ min，血压70/40mmHg。

神志模糊，面色发绀，呼吸急促，皮肤可见大小不等暗红色边缘欠规整的瘀

斑，不高出皮面压之不退色融合成片。瞳孔对光反射迟钝，颈抵抗阳性

辅助检查：血常规白细胞 28.7×109/L,中性粒细胞0.70 血小板80×109/L

入院诊断： ？

病例分析（一）
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患者男性，2月，广州白云区， 2014年1月8日入院

主诉：发热1天，皮肤瘀斑8小时，伴抽搐3次

现病史：1天前患儿无明显诱因出现高热，体温39.1度，8小时前皮肤出现瘀

点，并迅速增多，扩展至全身，融合成片，期间抽搐3次，抽搐后患儿神志恍

惚，精神差，面色苍灰，发绀；无呕吐，无腹泻

入院查体：体温38.5℃，呼吸58次/min，心率160次/ min，血压70/40mmHg。

神志模糊，面色发绀，呼吸急促，皮肤可见大小不等暗红色边缘欠规整的瘀

斑，不高出皮面压之不退色融合成片。瞳孔对光反射迟钝，颈抵抗阳性

辅助检查：血常规白细胞 28.7×109/L,中性粒细胞0.70 血小板80×109/L。

入院诊断： ？

病例分析（一）

1、流行病学特征：2月龄，1月冬春季节起病

2、临床表现：病情急，高热，皮肤瘀点瘀斑，抽搐等表现，血压低，病理征阳性

3、辅助检查：白细胞升高，中性粒细胞为主，血小板降低

确诊？

41
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确诊：暴发型流行性脑脊髓膜炎（混合型）

 抗感染：给予青霉素及头孢曲松抗感染

 呼吸：经鼻气道持续正压呼吸支持

 抗休克：扩容（总量100ml/kg，晶体液：胶体液 4:1）

 血管活性药物：强心、改善循环

 抗凝：小剂量肝素

 纠正酸中毒

经上述治疗后，患儿病情逐渐好转

24小时休克完全纠正，体温降至37℃

病例分析（一）

病原学证据：皮肤瘀点瘀斑取组织液涂片，发现脑膜炎球菌



患者女性，6岁，广州白云区， 2015年8月8日入院

主诉：高热、头痛4天，抽搐、不语3日，昏迷１小时

现病史：4天前开始高热，体温最高40℃，伴有头痛、嗜睡，3日前开始抽搐、

不语，1小时前开始昏迷。未注射过预防针。

入院查体：体温40℃，脉搏120次/min，呼吸40次/min，血压108/66mmHg。

呈昏迷状，颈强直，对光反射迟钝，膝腱反射消失，布鲁津斯基征(+)、凯尔

尼格征(+)

辅助检查：血常规白细胞 23×109/L,中性粒细胞80%，脑脊液中有白细胞

98×106/L，其中淋巴细胞0.90，糖和氯化物：正常，蛋白（-）

入院诊断： ？

病例分析（二）
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患者女性，6岁，广州白云区， 2015年8月8日入院

主诉：高热、头痛4天，抽搐、不语3日，昏迷１小时

现病史：4天前开始高热，体温最高40℃，伴有头痛、嗜睡，3日前开始抽搐、

不语，1小时前开始昏迷。未注射过预防针。

入院查体：体温40.4℃，脉搏120次/min，呼吸40次/min，血压108/66mmHg。

呈昏迷状，颈强直，对光反射迟钝，膝腱反射消失，布鲁津斯基征(+)、凯尔

尼格征(+)

辅助检查：血常规白细胞 23×109/L,中性粒细胞80%，脑脊液中有白细胞

98×106/L，其中淋巴细胞0.90，糖和氯化物：正常，蛋白（-）

入院诊断： ？

病例分析（二）

1、流行病学特征：6岁，8月夏秋季节起病，广东地区

2、临床表现：病情急，高热，意识障碍，抽搐等表现，病理征阳性

3、辅助检查：白细胞升高，中性粒细胞为主，脑脊液糖、蛋白和氯化物正常

确诊？
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入院诊断：流行性乙型脑炎（极重型）

 1小时后患儿忽然一阵强烈抽搐，立即呼吸骤停，抢救无

效死亡

乙脑病理4大典型症状： 1. 神经细胞变性

2. 胶质细胞增生及小结节形成

3. 血管套现象

4. 软化灶形成

病例分析（二）

尸检：脑及脊髓有弥散性胶质细胞增生及小结节形成，

血管套现象，神经细胞变性及软化灶形成，脑组织乙脑病

毒核酸检测阳性（病原学确诊）



南方医院感染内科

李咏茵

Email: yongyinli@foxmail.com

QQ:13654039

Tel: 13826039505

传染病防治需要大家的参与！
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