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例 1 男性，53岁，主因头痛 7天、发热伴意识

障碍 4天，于 2019年 7月 5日入院。患者 7天前淋雨

后出现头痛，未予重视。4天前晨起再次出现头痛，

伴恶心、呕吐，无明显卡他症状，无意识障碍，当地

医院诊断为“感冒”，予藿香正气（具体剂量不详）止

吐，5小时后出现意识障碍，呼之可睁眼，体温增至

39.4 ℃，再次至当地医院急诊行头部 CT和MRI检查

无明显异常；胸部 CT显示右侧肺门偏下增大，双肺

下叶片状高密度影、以右侧为著，双侧少量胸腔积

液可能性大；腰椎穿刺脑脊液（CSF）呈黄色、浑浊，

压力 > 330 mm H2O（1 mm H2O = 9.81 × 10 ‐ 3 kPa，80 ~
180 mm H2O），白细胞计数 6240 × 106/L［（0 ~ 8）×
106/L］，蛋白定量为 2790 mg/L（150 ~ 450 mg/L），葡

萄糖为 0.33 mmol/L（2.50 ~ 4.40 mmol/L），氯化物水

平为 107 mmol/L（120 ~ 130 mmol/L），临床考虑化脓

性脑膜炎，遂予以阿昔洛韦 0.25 g/次（3次/d）、头孢

曲松 3 g/d、美罗培南 2 g/次（3次/d）联合万古霉素

0.80 g/次（2次/d）静脉滴注经验性治疗，治疗过程中

出现躁动，予咪达唑仑持续静脉泵入镇静，连续 2天

后转至我院神经内科急诊。急查血常规白细胞计

数 17.53 × 109/L［（3.50 ~ 9.50）× 109/L］、中性粒细胞

绝对值为 16.34 × 109/L［（1.80 ~ 6.30）× 109/L］，血清

C‐反应蛋白水平为 217.40 mg/L（0 ~ 8 mg/L），降钙素

原为 11.34 ng/ml（< 0.05 ng/ml）；予以美罗培南 2 g/次
（3次/d）抗感染，甘露醇 125 ml/次（4次/d）脱水降低

颅内压，体温和意识状态较前好转，遂以“中枢神经

系统感染”收入神经内科病房。患者既往有 IgA肾

病和类风湿关节炎，长期服用醋酸泼尼松、雷公藤

多苷、来氟米特，控制尚可；右下肢截肢术后。入院

后体格检查：患者体温 37.6 ℃，呼吸 35次/min，脉搏

为 120 次/min，血 压 为 141/81 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa）；昏睡状态，疼痛刺激可睁眼，查体不配

合，双侧瞳孔等大、等圆，直径约 2 mm，对光反射存

在，双眼向左侧凝视，无眼震；面纹对称，伸舌检查

不配合，双上肢可自主活动，左下肢疼痛刺激无反

应，右下肢缺如，左侧 Babinski征阴性，Brudzinski征
阴性，Kernig征阳性，颈项强直，颏下一掌。实验室

检查：腰椎穿刺脑脊液呈淡粉色（考虑穿刺伤）、微

浑，压力 230 mm H2O，白细胞计数 220 × 106/L，多核

细胞比例 79%、单核细胞比例 21%，蛋白定量为

1715 mg/L，葡萄糖 1.34 mmol/L，氯化物于正常值范

围，IgG鞘内合成率、墨汁染色、抗酸染色、新型隐球

菌荚膜抗原检测、结核分枝杆菌检测及耐药基因检

测均未见异常，脑脊液细菌和真菌培养阴性。采集
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脑脊液 4 ml行宏基因组学第二代测序（mNGS，送检

北京金匙基因科技有限公司），显示肺炎链球菌序

列数为 385条；重复送检脑脊液标本，mNGS测序显

示肺炎链球菌序列数为 104条（图 1）。头部 MRI可
见双侧侧脑室枕角及第三脑室液‐液平，双侧额叶皮

质下白质脱髓鞘改变（图 2）。临床诊断为化脓性脑

膜炎，抗生素由美罗培南 2 g/次（3次/d）静脉滴注改

为头孢曲松 2 g/次（2次/d）静脉滴注，共 14天，治疗

过程中意识转清，对答切题，体温恢复正常，遂停用

头孢曲松（7月 21日）。复查脑脊液（7月 22日），白

细胞计数降至 14 × 106/L，压力、生化均正常，肺炎链

球菌抗原检测试剂盒（胶体金法，美国 Abbott公司）

检测脑脊液肺炎链球菌抗原呈阳性。患者共住院

21天，出院时症状完全缓解，神志清楚，体温正常，

无头痛等不适主诉。出院后 1 个月电话随访，无遗

留症状，未再复查实验室及影像学指标。

例 2 女性，49岁，因间断发热、头痛 20天，右

侧肢体无力、言语不清 6天，于 2018年 11月 13日入

院。患者 20天前无明显诱因出现间断性发热，体温

最高 38.7 ℃，伴头痛、呕吐，无明显卡他症状，无意

图 2 例 1头部MRI检查所见 2a 横断面 DWI显示双侧侧脑室枕角高信号，提示液‐液平（箭头所示） 2b 横断面增强 T1WI未
见右侧侧脑室强化征象，可见左侧侧脑室枕角室管膜轻度线样强化（箭头所示） 2c 横断面 DWI显示第三脑室后部高信号，提
示液‐液平（箭头所示） 2d 横断面增强 T1WI未见第三脑室后部异常强化征象

Figure 2 Cranial MRI findings of Case 1 Axial DWI showed hyperintensity in bilateral occipital horn of the lateral ventricles,
suggesting fluid ‐ fluid planes (arrows indicate, Panel 2a). Axial enhanced T1WI showed no enhancement in the occipital horn of theright lateral ventricle but mild rim ‐ like ependymal enhancement in the horn of the left lateral ventricle (arrow indicates, Panel 2b).
Axial DWI showed hyperintensity in the posterior portion of the third ventricle, suggesting fluid ‐ fluid planes (arrow indicates, Panel
2c). Axial enhanced T1WI showed no signs of abnormal enhancement of the posterior portion of the third ventricle (Panel 2d).
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图 1 例 1重复送检冻存于‐ 80 ℃冰箱的脑脊液样本 mNGS测序显示，肺炎链球菌基因组的总碱基数为 2 110 968 bp，序列覆盖
的总长度为 8951 bp，覆盖度为 0.424%，平均深度为 1 ×
Figure 1 mNGS in Case 1 (re‐tested CSF samples stored at ‐ 80 ℃ refrigerator) showed Streptococcus pneumoniae was detected
by mNGS in CSF, the total number of bases in the sequence was 2 110 968 bp, the total length of the sequence coverage was about
8951 bp, the genome coverage was 0.424%, and the average sequencing depth was 1 ×.
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识障碍，急诊至我院就诊，实验室检查血常规白细

胞计数 22.74 × 109/L、中性粒细胞绝对值为 19.81 ×
109/L，血清 C‐反应蛋白 178 mg/L，尿常规尿沉渣白

细胞计数 185 个/μl（0 ~ 30 个/μl），提示细菌感染，

临床诊断为“泌尿系统感染”，予头孢克肟 0.10 g/次
（2次/d）和左氧氟沙星 0.50 g/d口服抗感染治疗后无

明显好转。6天前出现右侧肢体无力，右上肢为著，

无明显感觉异常，伴言语不清，无吞咽困难、饮水呛

咳，无意识障碍，无视力和听力下降，无肢体抽搐、

大小便失禁。3天前头部MRI检查显示，左侧丘脑、

基底节区、大脑脚、左侧顶叶、右侧枕叶多发稍长 T1、
长 T2信号。急诊以“颅内占位性病变”收入神经外

科病房。患者 30年前患膀胱炎，经抗感染治疗（具

体方案不详）后好转；甲癣 5年，未进行特殊处理。

入院后体格检查：体温 36.9 ℃，呼吸 17次/min，脉搏

76次/min，血压 125/57 mm Hg，指甲和趾甲可见甲

癣；神志清楚，不完全运动性失语，双眼粗测视力正

常，双侧瞳孔等大、等圆，直径约 3 mm，对光反射灵

敏，各向眼动充分，无眼震，面纹对称，伸舌居中；右

下肢肌力 2级、右上肢 0级，左侧肢体肌力 5级，四肢

肌张力正常，双侧肢体感觉对称，右侧肢体共济运

动检查不配合，右侧 Babinski征阳性，脑膜刺激征阴

性。实验室检查：血常规白细胞计数和中性粒细胞

绝对值正常，血清 C‐反应蛋白 17.37 mg/L，白蛋白

28.10 g/L（35 ~ 52 g/L），碱性磷酸酶 160 U/L（40 ~

150 U/L），γ‐谷氨酰转移酶 98 U/L（5 ~ 50 U/L）；腰椎

穿刺脑脊液压力 220 mm H2O，白细胞计数 3 × 106/L，
蛋白定量 917.60 mg/L，葡萄糖、氯化物于正常值范

围，抗酸染色、墨汁染色呈阴性，脑脊液细菌涂片和

细菌培养呈阴性。采集脑脊液 4 ml行 mNGS测序，

显示中间型链球菌序列数为 306条，巨细胞病毒序

列数为 3条；重复送检脑脊液标本，mNGS测序显示

中间型链球菌序列数为 355条，巨细胞病毒序列数

为 6条（图 3）。头部 CT显示，右侧顶枕叶以及左侧

丘脑、基底节区、放射冠和额叶多发片状和环状低

密度影，中线结构右侧移位（图 4）；MRI显示，右侧

枕叶以及左侧丘脑和额叶多发类圆形长 T1、长 T2信
号影，DWI高信号，周围环绕更高信号（图 5）。临床

诊断为脑脓肿，遂予美罗培南 2 g/次（3次/d）和万古

霉素 1000 mg/次（2次/d）静脉滴注抗感染治疗。入

院第 8天（11月 20日）症状突然加重，出现昏迷，予

甘露醇 250 ml/次（3次/d）静脉滴注强化脱水降低颅

内压后意识转清；入院第 13天（11月 26日）转至外

院继续治疗，并于 11月 30日在局部麻醉下行立体

定向右侧枕叶和左侧丘脑脓肿穿刺引流术，术中抽

出淡黄色浓稠液体 6 ml。穿刺引流术中取左侧基底

节组织，术后病理学检查显示，左侧基底节呈疏松

水肿组织，其内散在小血管周围淋巴细胞“套袖”形

成，脑实质内可见神经胶质细胞增生、淋巴细胞浸

润，未见明确化脓性炎症、肿瘤及血管畸形，不除外
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图 3 例 2重复送检冻存于‐ 80 ℃冰箱的脑脊液样本 mNGS测序显示，中间链球菌基因组的总碱基数为 1 932 951 bp，序列覆盖
的总长度为 26 463 bp，覆盖度为 1.369%，平均深度为 1.014 ×
Figure 3 mNGS in Case 2 (re‐tested CSF samples stored at ‐ 80 ℃ refrigerator) showed Streptococcus intermedius was detected
by mNGS in CSF, the total number of bases in the sequence was 1 932 951 bp, the total length of the sequence coverage was about
26 463 bp, the genome coverage was 1.369%, and the average sequencing depth was 1.014 ×.

·· 247



中国现代神经疾病杂志 2024年 4月第 24卷第 4期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, April 2024, Vol. 24, No. 4

病变边缘可能（图 6）。引流液涂片提示革兰阳性球

菌。予以头孢曲松 2 g/次（2次/d）和甲硝唑 0.40 g/次
（3次/d）静脉滴注抗感染治疗，共 14天，左侧肢体无

力和言语不清较前好转，体温恢复正常，复查外周

血 C‐反应蛋白较前下降；复查 MRI提示脓肿较前缩

小，周围水肿程度较前减轻。出院后 6 个月后电话

随访，遗留轻微肢体力弱、言语欠流利。

讨 论

链球菌属（Streptococcus）是化脓性球菌中的常

见革兰阳性球菌，广泛分布于自然界以及健康人鼻

咽部，大部分属正常菌群，通常不致病。致病性链

球 菌 主 要 包 括 化 脓 性 链 球 菌 、肺 炎 链 球 菌（Str.
pneumoniae）和 中 间 型 链 球 菌（Str. intermedius
group），其中，肺炎链球菌为细菌性脑膜炎最常见、

病死率最高的病原菌，最初定植于呼吸道等黏膜，

因乳突炎等骨质缺陷或血行播散侵入软脑膜［1］。既

往一项对颅内感染患者脑脊液病原学检测的回顾

性研究显示，通过脑脊液细菌培养检出的革兰阳性

菌依次为凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌、

肺炎链球菌、肠球菌［2］。成人社区获得性急性细菌

性脑膜炎的主要致病菌包括肺炎链球菌、脑膜炎奈

瑟菌和单核细胞增生李斯特菌，其中肺炎链球菌脑

膜炎在 ≤ 5岁儿童和 ≥ 65岁老年人中较脑膜炎奈瑟

菌脑膜炎更常见，除年龄外，其他因素也参与社区

获得性细菌性脑膜炎的发生，免疫力低下（如寒冷

刺激、感冒、麻疹和应用免疫抑制药）或免疫功能缺

陷的成年人患肺炎链球菌脑膜炎的风险增加，应注

意与病毒性脑膜炎、自身免疫性脑炎（AE）、药物诱

导的无菌性脑膜炎、脑膜癌病等相鉴别［3］。既往数

十年因肺炎球菌结合疫苗的普遍接种，肺炎链球菌

脑膜炎的全球发病率大幅下降［4］。

肺炎链球菌主要通过 3种途径侵入中枢神经系

统：（1）经颅内动脉穿支的毛细血管后小静脉进入

血管周围间隙组织液，随后经与之相连通的蛛网膜

下腔进入软脑膜。（2）经蛛网膜下腔脑膜血管的毛

细血管后小静脉进入蛛网膜下腔脑脊液，随后经蛛

网膜下腔进入血管周围间隙和脑组织。（3）经脑室

血管穿过脉络丛上皮进入脑脊液，随后进入脑组织

和软脑膜［5］。除血行播散外，肺炎链球菌还可通过

邻近部位直接蔓延（如鼻窦炎和中耳炎）［6］。肺炎链

球菌脑膜炎主要表现为急性发热、惊厥发作、意识

障碍、颅内压增高和脑膜刺激征，腰椎穿刺脑脊液

外观浑浊，白细胞计数明显增加（> 1000 个/μl），蛋

白定量明显升高（总蛋白 > 10 000 mg/L），葡萄糖降

低（< 1.67 mmol/L）且 脑 脊 液 葡 萄 糖/血 糖 比 值 <
0.30，但仍有 1/3患者无上述典型表现［7］。最新研究

显示，延迟应用抗生素是肺炎链球菌脑膜炎患者死

图 4 例 2头部 CT检查所见 4a 横断面 CT显示，右侧枕叶及左侧丘脑、基底节区多发低密度影
4b 横断面 CT显示，左侧额叶低密度影（箭头所示） 图 5 例 2头部 MRI检查所见 5a 横断面
T1WI显示，右侧枕叶、左侧丘脑和额叶多发类圆形囊性病变，囊液呈低信号 5b 横断面 T2‐FLAIR
成像显示，右侧枕叶、左侧丘脑多发类圆形囊性病变，囊液呈稍高信号，周围可见高信号水肿区
5c 横断面 DWI显示，右侧枕叶、左侧丘脑多发类圆形囊性病变，囊液呈高信号

Figure 4 Cranial CT findings of Case 2 Axial CT showed multiple hypodensities in the right
occipital lobe, left thalamus and basal ganglia (Panel 4a). Axial CT showed a hypodensity lesion in
the left frontal lobe (arrow indicates, Panel 4b). Figure 5 Cranial MRI findings of Case 2 Axial
T1WI showed multiple rounded hyperintensities in the right occipital lobe, left thalamus and frontallobe (Panel 5a). Axial T2 ‐ FLAIR showed multiple rounded cystic lesions in the right occipital lobe
and left thalamus with slightly hyperintensity in the central part and hyperintense edema in the
periphery (Panel 5b). Axial DWI showed multiple rounded cystic lesions with hyperintense cystic fluid
in the right occipital lobe and left thalamus (Panel 5c).

4a 4b 5a 5b

5c
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亡的独立预测因素［8］。根据 2023年《德国成人社区

获得性急性细菌性脑膜炎指南》，肺炎链球菌脑膜

炎的抗生素治疗，若药敏试验提示第三代头孢菌素

（头孢曲松/头孢噻肟）敏感，推荐首选头孢曲松、美

罗培南；若头孢曲松/头孢噻肟耐药，则选择头孢曲

松联合万古霉素或者头孢曲松联合利福平或美罗

培南［9］。肺炎链球菌脑膜炎病死率较高，尽管抗生

素治疗敏感，生存患者出现远期后遗症的风险仍较

高，全身并发症包括肾功能衰竭、呼吸衰竭和感染

性休克，神经系统并发症包括脑脓肿、脑炎、癫痫、

脑梗死、脑积水和认知功能障碍等［5，8］。联合应用糖

皮质激素可显著降低病死率和并发症发生率［7，10］。

本文例 1为中年男性，合并 IgA肾病和类风湿关节

炎，长期服用激素等多种免疫抑制药，淋雨受凉为

发病诱因，实验室检查外周血白细胞计数、中性粒

细胞绝对值、C‐反应蛋白和降钙素原明显升高，提示

细菌感染，胸部 CT提示双肺下叶片状高密度影，支

持肺炎链球菌肺炎表现，脑脊液 mNGS测序提示肺

炎链球菌感染，尽管脑脊液细菌培养呈阴性，但肺

炎链球菌抗原检测呈阳性，且对头孢曲松敏感，支

持肺炎链球菌脑膜炎的诊断。

中间型链球菌属包括 3种菌种，即中间型链球

菌（Str. intermedius）、星座链球菌（Str. contellatus）和

咽峡链球菌（Str. anginosus），是一种 β溶血性革兰阳

性链球菌，存在于健康人口腔、上呼吸道、泌尿生殖

系统和消化道，为正常菌群［11］，但特定条件如免疫

力低下时可致病，引起牙周脓肿、脓胸、肝脓肿、盆

腔脓肿及脑脓肿等，常与厌氧菌同时存在［12］。洗牙

等口腔科操作可导致中间型链球菌血行播散，其他

潜在危险因素包括鼻窦炎、糖尿病病史、酗酒、先天

性心脏病、癌症等。中间型链球菌表达 1 个或多个

结构和抗原相关的表面蛋白家族成员，称为链球菌

表面抗原Ⅰ/Ⅱ，该抗原与人纤维连接蛋白和层黏连

蛋白结合，诱导单核细胞释放白细胞介素 ‐8（IL‐8），

激活中性粒细胞趋化作用，促进炎性因子释放，导

致组织损伤。中间型链球菌可产生多种促组织液

图 6 例 2左侧基底节病变光学显微镜观察所见 × 400 6a 水肿脑组织内散在小血管周围淋巴细胞“套袖”形成 HE染色
6b 脑实质内可见星形胶质细胞增生及散在淋巴细胞浸润 HE染色 6c 炎性细胞主要为 CD3+T细胞 免疫组化染色
（EnVision二步法） 6d 仅见个别 CD20+B细胞 免疫组化染色（EnVision二步法）

Figure 6 Light microscopy findings of left basal ganglia of Case 2 × 400 There was brain edema with scattered perivascular
lymphocytic cuffing (Panel 6a). HE staining Astrocyte infiltration and scattered lymphocytic infiltration were noted in the brain
parenchymal lesions (Panel 6b). HE staining The main component inflammatory cells were CD3+T lymphocytes (Panel 6c).
Immunohistochemical staining (EnVision) There were few CD20+B lymphocytes (Panel 6d). Immunohistochemical staining (EnVision)

6a 6b

6c 6d
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化和脓液形成的水解酶，如透明质酸酶、DNA酶和

硫酸软骨素裂解酶。脑脓肿的形成与中间型链球

菌产生的透明质酸酶密切相关，透明质酸酶的降解

产物可以作为细菌的营养来源；透明质酸酶可以增

加结缔组织通透性，使微生物和毒素易于在组织间

播散，还通过不同机制参与生物膜的形成，有助于

保护病原体免受宿主防御并降低宿主对抗生素的

敏感性［13］。脑脓肿是一种局灶性感染，通常为病原

体自外周播散至脑实质，其形成经历以下阶段：急

性脑炎阶段炎性细胞浸润，随后出现局部脑组织液

化，逐渐进展为化脓阶段，1 ~ 2周后逐渐被肉芽组

织和血管周围结缔组织包裹，形成脓肿包膜［14］。脑

脓肿发病机制包括：（1）直接蔓延，鼻窦、牙龈、中耳

或乳突处感染通过引流上述区域的无静脉瓣引流

静脉，引流入脑静脉。（2）血行播散，通常发生于肺

部、胆道、盆腔、牙周及皮肤等远隔感染部位，可导

致多发性脑脓肿。（3）穿透性颅脑创伤或神经外科

手术。亦有高达 30%的脑脓肿呈隐源性，即未发现

明确的原发感染灶［15］。MRI表现为 T1WI低信号，脓

肿壁呈环状等或略低信号，增强扫描呈均匀强化，

周围可见明显水肿，亦可合并脑出血；T2WI高信号，

病灶边缘可见环状稍低信号，可能为坏死碎片或吞

噬细胞；DWI高信号，ADC降低或不降低。抗生素

治疗方案为青霉素联合氯霉素，广谱且可透过血脑

屏障，生物利用度较高，但杀菌活性较低且不良反

应较明显。近年来，中间型链球菌对青霉素、头孢

菌素、大环内酯类、喹诺酮类和林可霉素类抗生素

的敏感性逐渐降低，脑脓肿相关中间型链球菌对第

3代头孢菌素（头孢噻肟/头孢吡肟）、万古霉素和亚

胺培南较敏感。此外，脓肿引流术是体积较大的脑

脓肿的重要干预措施［12］。本文例 2为中年女性，CT
和 MRI提示颅内多发脓肿，实验室检查外周血白细

胞计数、中性粒细胞绝对值、C‐反应蛋白明显升高，

提示细菌感染血行播散至颅内可能性大，但既往无

明确免疫功能受损病史，始终未发现原发感染灶，

因此认为为隐源性脑脓肿，由于存在脓肿包膜，脑

脊液白细胞计数正常且细菌培养阴性，脓肿引流液

病理学未发现感染直接证据，引流液涂片提示革兰

阳性球菌，与脑脊液 mNGS测序吻合，由于脓肿局限

形成包膜及其占位效应，本文患者接受敏感抗生素

治疗过程中仍临床症状加重，脑脓肿穿刺引流术可

快速清除脓肿腔内脓液并减轻占位效应，临床症状

迅速缓解。

中枢神经系统感染性疾病的传统实验室诊断

方法包括脑脊液涂片革兰染色、抗酸染色、墨汁染

色、细菌培养等，脑脊液乳酸和降钙素原测定对区

分细菌性与病毒性感染具有较高的敏感性［16］，特别

是细菌培养被认为是细菌性脑膜炎诊断的“金标

准”，但传统病原学检测的检出率较低，主要是由于

脑脊液标本微生物数量较少、部分微生物培养条件

较高、脑脊液标本质量较低、腰椎穿刺前已应用抗

生素等［17］，且培养耗时较长，导致敏感抗生素开始

治疗时间延迟。聚合酶链反应（PCR）包括多重

PCR、16s rRNA PCR等，可快速检测微生物的 DNA
或 RNA（包括非活性菌核酸）且不受传统培养条件

的限制，显著提高中枢神经系统感染性疾病的诊断

率［18‐19］。此外，微生物培养和 PCR均呈阴性的疑似

肺炎链球菌感染，还可补充尿抗原测定进一步确

认。mNGS测序可以克服 PCR等靶向诊断方法的局

限性，具有敏感性高、覆盖病原体广泛、检验效率高

和无偏倚性的特点，对中枢神经系统罕见和机会性

病原体感染（如曲霉菌［20］、奴卡菌［21］、JC病毒［22］、弓

形体［23］）的检测存在明显优势，亦可对病原体进行

耐药分析，指导临床抗生素的选择和应用［24‐26］。然

而，mNGS测序仍存在一定的局限性：（1）若病原微

生物序列不在数据库范围内，则无法通过比对识

别。（2）存在将环境背景微生物或实验室污染误判

为感染的风险（特别是某些条件致病菌）。（3）对某

些 RNA病毒覆盖不全面。（4）对某些免疫介导机制

起主要作用的中枢神经系统感染（如流行性乙型脑

炎）的诊断仍主要依靠血清学检测，mNGS测序通常

呈阴性。（5）高宿主 DNA背景可导致病原体 DNA序

列滴度相对较低，从而减弱 mNGS测序敏感性［27‐29］。

因此，临床实践中需与传统病原学检验方法相结

合，多角度验证 mNGS测序结果。对于已形成脑脓

肿的中枢神经系统感染性疾病，除常规脑脊液检查

外，外科手术对鉴别致病菌也有重要意义，随着立

体定向技术的发展，直径 < 1 cm的脑脓肿也可予以

立体定向穿刺引流术并进行病原体鉴定［30］。

综上所述，肺炎链球菌是成人急性细菌性脑膜

炎的最常见病原体，其诊断与治疗技术近年不断提

升，但病死率和病残率仍较高。脑脓肿的主要病原

体已由葡萄球菌向链球菌转变，中间型链球菌是细

菌性脑脓肿的常见病原体，由于脑脓肿感染较局

限，传统病原学检测的检出率较低，应早期进行脑

脊液微生物培养、抗原检测、PCR联合 mNGS测序
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等，此外，立体定向穿刺引流术采集引流液进行检

测可以快速提升病原体检出率，并指导抗生素的选

择和应用，可减少脑积水、脑疝等严重并发症的发

生，对改善预后至关重要。
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《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件作者署名、关键词选取、

基金项目著录和摘要撰写的要求

《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的作者署名、关键词选取、基金项目著录和摘要撰写的具体要求如下：

1.作者署名 作者应是参与文稿专题研究工作的主要人员，应对全文内容负责，并能根据编辑部的修改意见进行核修，是

论文的法定主权人和责任者。作者署名的次序应按参加者对论文的贡献大小排序。排序应在投稿时确定，在编排过程中不应

再作更改。对仅参与提供资金或收集资料者不能列为作者；仅对科研小组进行一般管理者也不宜列为作者。集体署名的文

章，必须明确该文的主要负责人（执笔者）。作者中若有外籍作者，应征得本人同意，并有证明信。对协助工作或提供资料、材

料者，可放在文后致谢，但亦应事先征得被感谢人的同意。作者单位名称（应写全称）及邮政编码脚注于文章首页左下方，同时

应注明通讯作者姓名及其 Email地址 。

2.关键词选取 论著类稿件均应标引 3 ~ 5 个关键词。关键词请尽量选取美国国立医学图书馆编辑的最新版 Index

Medicus中医学主题词表（MeSH）内所列的词。若最新版MeSH中尚无相应的词，可根据树状结构表选取最直接的上位主题词，

必要时可采用习用的自由词排列于最后。关键词中的缩写词应按MeSH还原为全称。

3.基金项目著录 论文所涉及的课题如为国家或部、省级等基金项目或属攻关项目，应脚注于文题页左下方，并在圆括号

内注明其项目编号，如：“基金项目：××××（项目编号：××××）”。 基金项目名称应按照国家有关部门规定的正式名称书写，多项

基金项目应以“；”隔开后逐条列出。并附基金项目证明复印件。由厂商赞助的课题应在资金来源处注明。

4.摘要撰写 论著类稿件须附中、英文摘要。摘要的内容必须包括研究背景（Background）或目的（Objective）、方法

（Methods）、结果（Results）及结论（Conclusions）共四部分。一般采用第三人称撰写，不用“本文”、“作者”等主语，不列图、表，不

引用文献，不加评论和解释。摘要应客观、如实地反映文章原文，不得添加原文中所没有的内容。中文摘要以不超过 800字为

宜，英文摘要应与中文摘要相对应。英文摘要中应提供正式对外交流的英文单位名称。其他各类稿件均应附简要的中英文摘

要，摘要内容要客观全面地反映文章的中心内容，中英文摘要内容要一致。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部对来稿中的统计分析方法一律要求明确研究设计方法，以及详细描述资料性质和结果，

具体要求如下：

1.研究设计方法 要求交代研究设计的名称和主要方法。如调查设计应写明是前瞻性、回顾性还是横断面调查研究；实

验设计应写明具体设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计或正交叉设计等；临床试验设计应写明属于第几

期临床试验，采用何种盲法措施等。应围绕“重复、随机、对照、均衡”四项基本原则进行概要说明，尤其要说明如何控制重要的

非试验因素的干扰和影响。

2.资料及结果的表达与描述 采用均数 ±标准差（x ± s）表示近似服从正态分布的计量资料，采用中位数和四分位数间距

［M（P25，P75）］表示呈偏态分布的计量资料；采用相对数构成比（%）或率（%）表示计数资料，用相对数构成比时分母不能小于

20。应写明所用统计分析方法的具体名称、统计量具体值，应尽可能给出确切的 P值；当涉及总体参数时，在给出显著性检验

结果的同时，给出 95%CI。

《中国现代神经疾病杂志》编辑部关于稿件统计分析方法的要求
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