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　　本共识所界定的婴幼儿脑损伤是指婴幼儿时期由
于各种围生期高危因素、感染、创伤、意外窒息、中毒、脑

血管病等所致的中枢神经损伤，临床表现为中枢性运动

障碍、认知障碍、语言障碍、癫痫发作、视听障碍、社会交

往和心理行为障碍等［１３］。本界定不包括遗传代谢性疾

病和先天性脑畸形所致的脑损伤。

神经修复治疗是通过采用神经保护、组织工程或细

胞移植、神经电刺激、药物、早期干预和康复训练等各种

综合干预措施，促进被破坏或受损害神经的再生修复和

重塑，恢复神经功能［４］。婴幼儿期是神经发育的关键

期，未成熟脑在结构和功能上都具有很强的可塑性。因

此，神经修复治疗对婴幼儿脑损伤尤为重要。当前临床

上对婴幼儿脑损伤的诊治尚无统一方案，存在认识不足

或诊治过度等问题。基于这一背景，由中国医师协会神

经修复学分会儿童神经修复学专业委员会发起，组织国

内相关领域２６位专家，共同制订了《婴幼儿脑损伤神经
修复治疗专家共识》，目的在于为临床医师提供一个对

婴幼儿脑损伤治疗有一定循证医学依据的方案。

共识意见的证据和推荐级别依照ＧＲＡＤＥ标准［５］。

证据级别分为高、中、低和极低４级（表１）［６］。根据对

共识推荐意见的证据支持级别、效益、风险、负担和费用

的综合判断，推荐级别分为强推荐和弱推荐２种（表
２）。强推荐的含义是大多数患者应该接受推荐的方案，
弱推荐的含义是不同的选择适合不同的患者。ＧＲＡＤＥ
对推荐强度的二元分类的优点在于它为患者、临床医师

和决策者提供了明确的方向，这尤其适用于缺乏高级别

循证医学证据的临床情况，也常是共识制订时选择的分

级方法。

１　急性期脑保护治疗
脑损伤急性期和早期主要采用神经保护治疗，目的

在于阻断神经细胞损伤所涉及的病理生理机制的恶性

循环，减轻毒性通路的活化和继发性脑损伤，促进神经

细胞存活和再生。

１．１　基础治疗　基础治疗非常重要，包括维持内环境
稳定、对症治疗、病因治疗、防治并发症、营养支持和护

理，以及监护等措施。

１．１．１　支持治疗　维持重要生命体征、脑灌注压、血
气、血糖、循环、水电解质酸碱平衡等内环境稳定和各器

官功能正常［７９］（推荐级别：１Ｂ）。

表１　ＧＲＡＤＥ证据质量４个等级含义（２０１１版）［６］

Ｔａｂｌｅ１　Ｍｅａｎｉｎｇｏｆ４ｌｅｖｅｌｓｉｎＧＲＡＤＥｅｖｉｄｅｎｃｅｑｕａｌｉｔｙ（２０１１ｅｄｉｔｉｏｎ）［６］

质量等级 定义

高（Ａ） 非常确信真实效应估计值（进一步研究结果几乎不可能改变对现有证据的信度）

中（Ｂ）
对效应估计值有中等程度的信心：真实效应值有可能接近效应估计值，但仍存在两者大不相同的可能性（进一步研究结果有可能改变

对现有证据的信度）

低（Ｃ）
对效应估计值的确信程度有限：真实效应值可能与效应估计值大不相同（进一步研究结果有很大可能改变对现有证据的信度，并可能

提出新的结果）

极低（Ｄ） 对效应估计值几乎没有信心：真实效应值很可能与效应估计值大不相同（现有证据的信度极不确定）

表２　ＧＲＡＤＥ推荐强度的定义［５］

Ｔａｂｌｅ２　ＤｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｉｎＧＲＡＤＥ［５］

推荐强度 说明 本共识使用的表达方法 推荐强度表示方法

支持使用某项干预措施的强推荐 干预措施明显利大于弊 推荐使用 １
支持使用某项干预措施的弱推荐 干预措施可能利大于弊 建议使用 ２
反对使用某项干预措施的弱推荐 干预措施可能弊大于利或利弊关系不明确 建议不使用 ２
反对使用某项干预措施的强推荐 干预措施明显弊大于利 推荐不使用 １
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１．１．２　对症治疗　镇静止惊、脱水降低颅内高压、退热
或止血、止吐等处理，以及脑积水等并发症的治疗［７９］

（推荐级别：１Ｂ）。
１．１．３　病因治疗　加强孕产期保健，预防早产、宫内感
染和缺氧，提高新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）诊疗技术
水平，减少围生期脑损伤。根据病因的不同，积极予以

相应的治疗［７９］（推荐级别：１Ｂ）。
１．２　亚低温治疗　多项 Ｍｅｔａ分析［其中１１项随机对
照试验（ＲＣＴ）共纳入１５０５例中、重度新生儿缺氧缺血
性脑病（ｈｙｐｏｘｉｃ－ｉｓｃｈｅｍｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａｔｈｙ，ＨＩＥ）患儿］
显示，亚低温治疗ＨＩＥ可明显降低１８个月内的病死率
和严重神经系统伤残发生率（ＲＲ＝０．７５，９５％ＣＩ：０６８～
０．８３）［１０］。推荐胎龄≥３６周且出生体质量≥２５００ｇ的
中、重度ＨＩＥ患儿，在出生６ｈ以内接受选择性头部降
温或头部降温联合轻度全身降温（３３～３５℃）治疗，且
越早越好，持续４８～７２ｈ，复温时间需超过４ｈ［７８］（推荐
级别：１Ａ）。但亚低温治疗对心搏骤停后脑损伤、重度创
伤性脑损伤、颅内出血和蛛网膜下隙出血的疗效尚存争

议［１１１２］，目前不建议应用（推荐级别：２Ｃ）。
１．３　神经保护药物治疗　Ｃａ２＋通道阻滞剂（尼莫地
平）、ＧＡＢＡ激动剂（吡拉西坦）、抗氧化剂（维生素Ｅ、维
生素Ｃ、谷胱甘肽、依达拉奉）和促进脑代谢药物（脑活
素、胞磷胆碱、奥拉西坦、左旋肉碱）等临床前研究与临

床研究结果不一致［１３１４］；一项 Ｍｅｔａ分析（纳入 １０篇
ＲＣＴ文献，７８７名新生儿）神经节苷脂（ｍｏｎｏｓｉａｌｏ－ｇａｎｇ
ｌｉｏｓｉｄｅ，ＧＭ１）辅助治疗对改善新生儿ＨＩＥ的神经功能有
益，降低神经发育障碍、脑性瘫痪、认知障碍的发生率，

但纳入文献存在方法学缺陷［１５］，不建议应用上述药物

治疗婴幼儿脑损伤（推荐级别：２Ｃ）。
１．４　神经营养因子治疗　一项 Ｍｅｔａ分析（纳入６４篇
ＲＣＴ文献，６２９７例患者）结果显示，鼠神经生长因子
（ｎｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ＮＧＦ）可显著改善神经系统疾病患
者的神经功能，安全有效［１６］，建议在脑损伤早期应用

（推荐级别：２Ｃ）。Ｂ族维生素（维生素Ｂ１、Ｂ６、Ｂ１２）可辅
助神经生长因子修复治疗（推荐级别：１Ｄ）。一项 Ｍｅｔａ
分析（纳入４项ＲＣＴ，１１３３名早产儿）预防性应用重组
促红细胞生成素（ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎ，
ｒｈＥＰＯ）改善了极早产儿的认知发育（ＲＲ＝０．５１，９５％
ＣＩ：０．３１～０．８１），但应用ＥＰＯ的最佳剂量和时间尚不明
确［１７］；有研究（纳入１３项ＲＣＴ文献）显示，ＥＰＯ早期和
晚期给药未显著增加早产儿视网膜病的风险（ＲＲ＝
０９９，９５％ＣＩ：０．８４～１．１６）［１８］，目前不建议应用ＥＰＯ治
疗早产儿脑损伤（推荐级别：２Ｃ）。
１．５　免疫调节治疗　免疫治疗可干预急性期细胞因子
的产生和细胞免疫功能，抑制细胞因子对脑组织的损

害，从而保护脑功能。早期、大剂量和短程应用糖皮质

激素治疗细菌性脑膜炎可降低听力损伤和神经系统后

遗症；激素对脑底脑膜炎型结核性脑膜炎越早用越好，

剂量和疗程要适中［８９］（推荐级别：１Ｂ）。支原体脑炎、
重症病毒性脑炎和病毒感染相关性脑病可短期应用大

剂量糖皮质激素和／或静脉注射丙种球蛋白治疗［８９］（推

荐级别：２Ｄ）。免疫性脑炎、中枢神经系统血管炎的急性
期一般首选大剂量糖皮质激素冲击治疗，剂量和疗程视

病情而定，重症或效果不佳可联合静脉注射丙种球蛋白

或血浆置换，或使用利妥昔单抗、环磷酰胺等二线免疫

治疗［８９，１９］（推荐级别：１Ｂ）。
１．６　高压氧（ｈｙｐｅｒｂａｒｉｃｏｘｙｇｅｎ，ＨＢＯ）治疗　ＨＢＯ可
用于治疗ＨＩＥ、颅脑创伤、一氧化碳中毒性脑病等脑损
伤［２０２１］，但缺乏高质量的 ＲＣＴ研究证据，建议 ＨＢＯ治
疗时间窗不超过急性期后３个月，在纠正胎龄满３７周，
生命体征稳定，呼吸道保持通畅，眼底检查无异常，无活

动性出血及ＨＢＯ禁忌证的情况下，可尽早进行ＨＢＯ治
疗，总疗程在４０次以内（推荐级别：２Ｃ）。

２　急性期康复治疗
２．１　体位管理和护理　新生儿给予发育支持性护理，
改善ＮＩＣＵ环境，降低光线强度、减少噪音、减少医护人
员活动和对患儿的操作。早产儿应模拟子宫环境，利用

支撑物保持良好的体位，采用袋鼠式护理的方式降低疼

痛反应、维持身体的稳态并增加舒适性［２２２３］。婴幼儿患

者头部抬高１５°～３０°，帮助头、颈、肩、髋、膝等关节保持
在正常位置和良好姿位。勤翻身、拍背、吸痰等护理（推

荐级别：１Ｂ）。
２．２　昏迷或植物状态治疗
２．２．１　多感官刺激　合适的视觉、听觉、嗅觉、触觉及
本体感觉刺激有助于受损神经系统树突的生长，改善突

触间的连接，促进皮层功能恢复［２４］（推荐级别：１Ｄ）。
２．２．２　低频电刺激　右正中神经电刺激可增加脑血流
量，兴奋大脑皮质和脑干网状激活系统。刺激参数：方

波、脉宽２０～３０ｍｓ，电流强度１０～２０ｍＡ，频率４０～
５０Ｈｚ，每次 ６０ｍｉｎ，每天 ２次，植物状态患儿疗程 ４
周［２５２６］（推荐级别：２Ｄ）。
２．２．３　ＨＢＯ治疗　见上述ＨＢＯ治疗（推荐级别：２Ｃ）。
２．２．４　药物治疗　儿茶酚胺能促效药金刚烷胺、吗啡
受体拮抗剂纳络酮等具有一定的促醒作用［２４，２７］（推荐级

别：２Ｃ）。其他药物如胞磷胆碱、氯酯醒等证据质量极
低，不建议应用（推荐级别：２Ｄ）。
２．３　早期运动康复训练　生命体征稳定后积极进行运
动功能训练，早期进行肢体被动活动和全身肌肉按摩，

以及翻身、坐立和站立训练等有助于神经功能修复（推

荐级别：１Ｂ）。
２．４　进食和营养管理　出生体质量＞１０００ｇ、病情稳
定者可于出生后１２ｈ内开始喂养；有严重围生期窒息、
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脐动脉插管或出生体质量 ＜１０００ｇ者可适当延迟至
２４～４８ｈ开奶。尽可能母乳喂养，母乳喂养量达到每日
５０～１００ｍＬ／ｋｇ，体质量＜２０００ｇ的早产儿应使用母乳
强化剂。胎龄≥３２～３４周，吸吮、吞咽和呼吸功能协调
的新生儿应尽早经口喂养；胎龄＜３２～３４周，或吸吮和
吞咽功能不全，或不能经口喂养者应采用管饲喂养，多

采用间歇性重力喂养或推注法，每３～４ｈ喂养一次，每
次持续时间１５～２０ｍｉｎ；存在胃肠功能不良的新生儿应
尽早开始微量肠道营养，以输液泵持续或间歇输注法经

鼻胃管输注配方奶或母乳１０～２０ｍＬ／（ｋｇ·ｄ），可持续
３～５ｄ。病情危重或不能耐受经肠道喂养的患儿应给
予部分或全肠道外营养［２８］（推荐级别：１Ｂ）。

３　早期干预治疗
早期干预具有提高脑的可塑性水平和神经修复作

用，早期干预越早效果越好。早期干预需要家长的积极

参与，指导家长对养育环境进行改造，制定基于患儿日

常生活目标的家庭训练计划，增加亲子互动。

３．１　丰富环境多感官刺激　新生儿病情稳定后即可进
行视觉、听觉、触觉、温度觉、本体觉和平衡觉刺激等丰

富适宜的多感官和／或环境变更刺激，每次１５～３０ｍｉｎ，
每天２次［２２］（推荐级别：１Ｂ）。
３．２　智能发育干预训练　根据婴幼儿认知语言发育和
生活交往情绪发育规律，以及认知、语言发育迟缓的具

体情况，进行认知、语言、情感和生活交往能力培养，促

进感知、认知功能发育、符号理解和表达、语言交流等治

疗。前语言阶段的干预目标是利用儿童所具备的沟通

技能如手势、姿势、特殊的手语等，建立一个可靠的沟通

方式。幼儿推荐以游戏为主的治疗，以游戏形式进行交

流训练、理解力训练、表达训练和操作性训练，每次２０～
３０ｍｉｎ，每天２次［２２，２９］（推荐级别：１Ｃ）。
３．３　运动发育干预训练　根据婴幼儿运动发育规律，
进行抚触、俯卧抬头、拉坐头竖立、翻身、手口协调、伸手

抓物、独坐、爬行、站立、行走、精细动作和平衡功能训

练。建立运动丰富的游戏环境，强化目标导向型运动训

练（ｇｏａｌｓ－ａｃｔｉｖｉｔｙ－ｍｏｔｏｒｅｎｒｉｃｈｍｅｎｔ，ＧＡＭＥ）和日常生
活能力训练［３０］。每次２０～３０ｍｉｎ，每天２次（推荐级别：
１Ｂ）。

４　后期康复治疗
脑损伤患儿出现运动、语言、认知、视听、吞咽功能

障碍时都应该基于国际功能、残疾和健康分类（儿童和

青少年版）（ＩＣＦＣＹ）分类，在全面专业康复评估的基础
上，制订个体化的康复治疗方案，包括远、近期康复目

标，治疗计划、实施，以及家庭康复指导等。康复治疗强

调全面、综合和动态调整，包括身体功能和结构、活动和

参与、环境和个人因素等干预及相互影响。要避免过度

治疗，每例患儿的治疗手段不宜同时超过３～４项。康
复治疗师必须具备正规的儿童发育和康复治疗学或技

术的教育培训背景，并获得康复治疗资质。

４．１　运动障碍治疗
４．１．１　运动疗法　针对患儿的异常姿势和运动模式特
点，建立正确的运动模式。根据患儿运动障碍类型、粗

大运动功能分级（ＧＭＦＭ）和年龄进行核心稳定性训练、
运动再学习、任务导向训练、减重步态训练和平衡功能

训练等促进运动控制，改善粗大运动功能［３１］（推荐级

别：１Ｂ）。
４．１．２　物理因子治疗　神经肌肉电刺激（ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＮＭＥＳ）通过低频脉冲电刺激治疗
失神经肌萎缩和痉挛型运动障碍。建议刺激频率２０～
５０Ｈｚ，双向方波波宽 １５～３０ｍｓ，输出强度 １０～２０
ｍＡ［３２］（推荐级别：２Ｂ）。水疗和蜡疗可缓解肌肉痉挛，
有利于神经再生（推荐级别：１Ａ）；生物反馈疗法可增强
肌力，降低肌张力，重塑神经通路［３１］（推荐级别：１Ｂ）。
４．１．３　作业治疗　应用姿势控制、手功能训练、限制诱
导的运动疗法、关节活动等训练促进上肢精细运动功

能，增加关节活动范围和灵活性。训练饮食动作、更衣

动作、洗漱动作、排泄动作、洗浴动作和书写动作等可提

高日常生活活动能力［３１］（推荐级别：１Ｂ）。
４．１．４　引导式教育　适用于各种原因引起的运动功能
障碍，以及并发认知障碍、语言障碍、行为异常等的康复

治疗，但不适用于重度认知障碍的患儿，小年龄组的治

疗必须有家长的辅助［８，３１］（推荐级别：１Ａ）。
４．１．５　感觉统合训练　在运动疗法基础上运用感觉统
合训练能有效提高粗大运动功能，改善头和躯干的控制

力、立位平衡能力、动作协调性和步行能力，提高脑损伤

患儿的综合能力［３１］（推荐级别：１Ｂ）。
４．２　言语、语言障碍治疗　根据患儿构音和发音障碍
评定结果进行呼吸训练、口腔感知刺激、口腔肌肉按

摩、构音器官运动训练、声韵母训练、语音辨别训练、韵

律训练、纠正鼻音化训练、听觉辨认等治疗。痉挛型构

音障碍的患儿应进行放松训练，训练唇的展开、闭合、

前突、后缩运动。弛缓型构音障碍患儿主要进行舌肌

力量训练，冰块摩擦面部、口唇和舌促进口唇的闭合和

舌的运动，每次１～２ｍｉｎ，每天３～４次［８，３３］（推荐级

别：１Ｂ）。
４．３　认知障碍治疗　认知训练包括记忆力、注意力、定
向力、计算能力、思维判断能力、抄写技能、社会技能、交

流技巧的作业活动训练。认知训练要与语言治疗、肢体

运动训练相结合，采用作业治疗与智能性的功能训练相

结合，使用数字、物体运动、记忆逻辑功能训练、定向力

练习和视觉记忆等训练促进认知功能、学习及社会适应

能力［８，３１］（推荐级别：１Ｃ）。
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４．４　视听障碍治疗
４．４．１　视觉障碍　高危儿脑损伤应早期开始训练注
视、跟踪和视觉转换，根据患儿的视觉功能异常状况进

行视敏度、调节、集合功能、眼球运动等视觉功能训

练［２２，３１］（推荐级别：１Ａ）。
４．４．２　听力障碍　对已确诊听力损失的脑损伤患儿应
尽早验配助听器和／或植入人工耳蜗。人工耳蜗植入适
应证为：（１）双耳重度或极重度感音神经性聋患儿的听
力损失范围在１ｋＨｚ及更高频率的听阈在９０ｄＢ以上；
（２）配戴合适的助听器，经过听力康复训练３～６个月后
听觉语言能力无明显改善。人工耳蜗最佳植入年龄为

１２个月～５岁。对于小于１２月龄的婴儿通常要求有效
验配助听器，观察使用助听器３个月以上的听觉言语康
复效果，如果无效或效果不明显，则需尽快植入人工耳

蜗［３４］（推荐级别：１Ａ）。听功能训练包括听觉察觉、听觉
注意、听觉定位、听觉识别、听觉记忆、听觉选择和听觉

反馈；语言、言语训练程序为音素、音节、单词及短句，并

逐渐听懂别人的语言［２２］（推荐级别：１Ｂ）。
４．５　吞咽障碍治疗　早产儿胎龄３４周开始进行吞咽
吸吮训练。轻、中度吞咽困难患儿需要强化性的口运动

技巧治疗，包括闭唇训练、食物咬断训练、把食物放置于

磨牙间的舌侧摆训练和咀嚼训练。重度吞咽困难患儿

应及早进行鼻饲，防止营养不良。通过体位、头位调整

及特殊吞咽手法促进对食团的控制与传递；通过咽部温

度／触觉刺激提高吞咽前口腔的感觉感知［３３，３５］。神经肌

肉电刺激治疗可改善吞咽功能［３６３７］（推荐级别：２Ｂ）。

５　中医治疗
中医治疗脑损伤包括中药、推拿按摩、针刺、灸法、

熏洗，中药及其有效成分对脑损伤有一定的神经保护和

修复作用。应遵循辨证施治的原则，脑损伤意识障碍患

儿根据辩证分型采用行气活血、气血双补、化瘀开窍、益

肾填髓等方药治疗；可配合醒脑开窍针法与扶正补虚针

刺法治疗，同时可采用醒脑开窍、益气活血或舒筋通络

手法进行推拿治疗［８，３８］（推荐级别：２Ｄ）。运动功能障碍
患儿可应用头针、体针、电针或“靳三针”疗法，并可结合

拿、拨、揉、点穴、按摩、易筋、牵张和拍打等手法进行循

经推按与辨证施穴促进损伤脑组织的再生修复［８］；中药

熏洗可有效改善运动障碍患儿的肌张力、关节活动度、

异常姿势反射及运动功能（推荐级别：２Ｄ）。综合针法
治疗能提高患儿语言接受能力、表达能力，并改善患儿

的构音障碍［８］（推荐级别：２Ｄ）。

６　探索性治疗
目前，脑损伤的神经再生修复治疗仍存在许多困

难，采取多学科、多策略的早期综合干预治疗在一定程

度上可促进神经重塑、轴突再生和突触重组。神经科学

的发展和基础研究表明，细胞移植和基因工程治疗等新

技术、新方法可能展现较好的治疗前景和发展方向，但

需要进一步开展多中心大样本的临床转化研究来证实

其疗效和安全性。

６．１　细胞移植治疗　目前细胞移植治疗已处于临床研
究阶段，所采用的细胞有神经干（祖）细胞（ｎｅｕｒａｌｓｔｅｍ／
ｐｒｏｇｅｎｉｔｏｒｃｅｌｌ，ＮＳＣ／ＰＣ）、间充质干细胞（ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ
ｓｔｅｍｃｅｌｌ，ＭＳＣ）、单个核细胞和成髓鞘细胞等。研究表
明，细胞移植治疗婴幼儿严重脑损伤及神经残疾部分有

效，但移植细胞的种类、数量、移植途径、移植时间窗、疗

程及安全性和疗效等问题需要进一步的多中心大样本

临床研究。开展细胞移植治疗临床研究需要获得相应

资质和伦理学审查，推荐适应证为重度围生期脑损伤、

缺氧缺血性脑损伤等严重脑损伤［３９］（推荐级别：１Ｄ）。
６．２　神经调控治疗　重复经颅磁刺激（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅｔｒａｎ
ｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｒＴＭＳ）、经颅直流电刺激
（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｄｉｒｅｃｔｃｕｒｒｅｎｔｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｔＤＣＳ）、硬膜外皮
质刺激（ｅｐｉｄｕｒａｌｃｏｒｔｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＥＣＳ）或硬膜下皮质
刺激（ｓｕｂｄｕｒａｌｃｏｒｔｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ＳＣＳ）通过脉冲磁场或
电流刺激大脑皮质，改善局部血液循环，调节神经递质

传递，促进大脑皮质可塑性和功能重组，改善脑损伤患

儿的语言、认知和运动功能，但效果和安全性有待高质

量的临床研究进一步验证［４０４１］（推荐级别：２Ｄ）。
６．３　光生物调节治疗　应用低能量激光或近红外光照
射治疗脑梗死、脑出血、创伤性脑损伤具有促进神经元

的修复与代偿，改善神经功能的作用，但所用光的波长、

剂量和对神经系统的刺激作用及其影响有待进一步的

临床研究［４２］（推荐级别：２Ｄ）。
６．４　基因工程治疗　将神经营养因子、促生长因子、抗
凋亡因子等基因片段修饰ＮＳＣ／ＭＳＣ，使ＮＳＣ／ＭＳＣ在移
植局部表达外源性基因，分泌大量治疗性神经营养因

子，改变细胞微环境，激活内源性 ＮＳＣ，促进 ＮＳＣ／ＭＳＣ
增殖、分化；或通过神经营养因子基因体外诱导 ＮＳＣ／
ＭＳＣ分化为神经元和少突胶质细胞，促进神经再生与功
能恢复［４３４４］（推荐级别：２Ｄ）。
６．５　体外反搏治疗　增强型体外反搏（ｅｎｈａｎｃｅｄｅｘｔｅｒ
ｎａｌｃｏｕｎｔｅｒ－ｐｕｌｓａｔｉｏｎ，ＥＥＣＰ）具有改善脑组织血流灌
注，促使血管内皮细胞释放生长因子，促进神经发生和

功能重塑的作用。适用于缺血性脑损伤、脑性瘫痪和难

治性癫痫的治疗，但有待多中心大样本的临床研究证

实［８，４５］（推荐级别：２Ｄ）。

７　小结
本共识在确定推荐强度时，主要依据ＧＲＡＤＥ标准

的４个关键因素，即在理想效果和不良影响之间取得平
衡，遵循文献证据质量，兼顾患儿家长及监护人的价值

观和意愿，及医疗成本等因素，制定治疗方案的推荐（建

议）使用或不推荐（不建议）使用的证据级别（表３）［４６］。
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表３　婴幼儿脑损伤神经修复治疗方案的证据级别
Ｔａｂｌｅ３　Ｅｖｉｄｅｎｃｅｌｅｖｅｌｏｆｎｅｕｒｏｒｅｓｔｏｒｏｔｈｅｒａｐｙｐｌａｎｆｏｒｉｎｆａｎｔｓ／ｔｏｄｄｌｅｒｓｗｉｔｈｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ
治疗方案 推荐（建议）使用或不推荐（不建议）使用证据级别

急性期脑保护治疗 １．基础治疗 推荐支持治疗、对症治疗、病因治疗（１Ｂ）
２．亚低温治疗 推荐亚低温治疗新生儿缺氧缺血性脑病（１Ａ）；不建议使用亚低温治疗心搏骤停后脑损伤、重度创伤

性脑损伤、颅内出血和蛛网膜下隙出血（２Ｃ）
３．神经保护药物治疗 不建议使用尼莫地平、吡拉西坦、维生素Ｅ、维生素Ｃ、谷胱甘肽、依达拉奉、脑活素、胞磷胆碱、奥拉

西坦、左旋肉碱、神经节苷脂等药物治疗（２Ｃ）
４．神经营养因子治疗 推荐使用Ｂ族维生素（１Ｄ），建议使用鼠神经生长因子（２Ｃ）；不建议使用重组促红细胞生成素治疗

早产儿脑损伤（２Ｃ）
５．免疫调节治疗 推荐使用糖皮质激素治疗免疫性脑炎、中枢神经系统血管炎、细菌性脑膜炎、结核性脑膜炎、支原体

脑炎、重症病毒性脑炎和病毒感染相关性脑病，重症或效果不佳可联合静脉注射丙种球蛋白或血

浆置换，或使用利妥昔单抗、环磷酰胺等免疫治疗（１Ｂ）
６．高压氧治疗 建议使用高压氧治疗缺氧缺血性脑病、颅脑创伤、一氧化碳中毒性脑病（２Ｃ）

急性期康复治疗 １．体位管理和护理 推荐新生儿给予发育支持性护理，头部抬高、保持良好姿位，勤翻身、拍背、吸痰等护理（１Ｂ）
２．昏迷或植物状态治疗 推荐多感官刺激（１Ｄ）；建议使用右正中神经电刺激（２Ｄ）、高压氧、金刚烷胺或纳络酮治疗（２Ｃ）；不

建议使用胞磷胆碱、氯酯醒等治疗（２Ｄ）
３．早期运动康复训练 推荐早期被动活动、按摩、翻身、坐立和站立等运动功能训练（１Ｂ）
４．进食和营养管理 推荐新生儿出生后尽早开奶、母乳喂养，根据胎龄和病情选择经口或管饲喂养，部分或全肠道外营

养（１Ｂ）
早期干预治疗 １．丰富环境多感官刺激 推荐丰富适宜的多感官和／或环境变更刺激（１Ｂ）

２．智能发育干预训练 推荐以游戏形式进行认知理解、语言表达、情感和交往训练（１Ｃ）
３．运动发育干预训练 推荐粗大运动、精细动作、平衡功能和目标导向型运动训练（１Ｂ）

后期康复治疗 １．运动障碍治疗
　（１）运动疗法 推荐核心稳定性训练、运动再学习、任务导向训练、减重步态训练和平衡功能训练（１Ｂ）
　（２）物理因子治疗 推荐使用水疗和蜡疗（１Ａ）、生物反馈疗法（１Ｂ）治疗痉挛型运动障碍；建议使用神经肌肉电刺激疗

法治疗痉挛型运动障碍（２Ｂ）
　（３）作业治疗 推荐手功能训练、限制诱导运动疗法、关节活动和生活能力训练（１Ｂ）
　（４）引导式教育 推荐引导式教育治疗各种运动功能障碍（１Ａ）
　（５）感觉统合训练 推荐在运动疗法基础上联合感觉统合训练（１Ｂ）
２．言语、语言障碍治疗 推荐呼吸训练、口腔感知刺激、口腔肌肉按摩，以及构音器官运动、声韵母、语音辨别、韵律、纠正鼻

音化和听觉辨认等训练（１Ｂ）
３．认知障碍康复治疗 推荐记忆力、注意力、定向力、计算、思维判断和交流技巧训练（１Ｃ）
４．视觉障碍治疗 推荐注视、跟踪、视觉转换、调节和眼球运动等视觉功能训练（１Ａ）
５．听力障碍治疗 推荐尽早验配助听器和／或植入人工耳蜗，以及听功能训练（１Ａ）
６．吞咽障碍治疗 推荐吞咽、吸吮、咀嚼、口腔感知训练，以及神经肌肉电刺激治疗（１Ｂ）

中医治疗 １．意识障碍 建议根据辩证分型采用不同方药、针刺和推拿治疗（２Ｄ）
２．运动障碍 建议辨证施穴针刺、循经推按和中药熏洗治疗（２Ｄ）
３．语言障碍 建议采用综合针法治疗（２Ｄ）

探索性治疗 １．细胞移植治疗 推荐细胞移植治疗重度围生期脑损伤和缺氧缺血性脑病的临床研究（１Ｄ）
２．神经调控治疗 建议进行神经调控治疗语言、认知和运动功能障碍的临床研究（２Ｄ）
３．光生物调节治疗 建议开展光生物调节治疗脑梗死、出血和创伤性脑损伤的临床研究（２Ｄ）
４．基因工程治疗 基因工程治疗处于实验研究阶段，目前不建议进行临床研究（２Ｄ）
５．体外反搏治疗 建议开展体外反搏治疗缺血性脑损伤和脑性瘫痪的临床研究（２Ｄ）

利益冲突　本共识制定过程中，未接受任何来自于药商和器械商的资助，

包括资金和会务服务支持。本共识工作组成员、共识修改过程与药商、器

械商不存在任何利益关系和冲突

（陈光福　栾佐　执笔）

　　参加共识制定的专家（按姓氏拼音排序）：常燕群（广东省妇幼保健
院）；陈光福（深圳大学第一附属医院／深圳市第二人民医院）；陈翔（温州
医科大学附属第二医院／育英儿童医院）；侯梅（青岛市妇女儿童医院）；
黄为民（南方医科大学南方医院）；李宏（南方医科大学珠江医院）；李玲

（上海交通大学医学院附属新华医院）；李晓捷（佳木斯大学康复医学院／
附属第三医院）；刘振寰（广州中医药大学附属南海妇产儿童医院）；栾佐

（海军总医院）；罗蓉（四川大学华西二院）；吕忠礼（首都医科大学附属北

京儿童医院）；彭镜（中南大学湘雅医院）；秦炯（北京大学人民医院）；屈

素清（海军总医院）；唐久来（安徽医科大学第一附属医院）；王华（中国医

科大学附属盛京医院）；王三梅（陆军总医院八一儿童医院）；王艺（复旦

大学附属儿科医院）；肖农（重庆医科大学附属儿童医院）；杨于嘉（中南

大学湘雅医院）；尹晓娟（陆军总医院八一儿童医院）；张茜（郑州大学第

一附属医院）；张雨平（陆军军医大学第二附属医院）；周丛乐（北京大学

第一医院）；邹丽萍（中国人民解放军总医院）
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１００７／ｓ１０１４３０１６０７７５ｙ．

［１５］ＳｈｅｎｇＬ，ＬｉＺ．Ａｄｊｕｖａｎｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｉｔｈｍｏｎｏｓｉａｌｏｇａｎｇｌｉｏｓｉｄｅｍａｙｉｍ
ｐｒｏｖｅｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｎｅｏｎａｔａｌｈｙｐｏｘｉｃｉｓｃｈｅｍｉｃｅｎｃｅｐｈａｌｏｐａ
ｔｈｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，
２０１７，１２（８）：ｅ０１８３４９０．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１８３４９０．

［１６］ＺｈａｏＭ，ＬｉＸＹ，ＸｕＣＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｎｅｒｖｅｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ
ｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｓｅａｓｅｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ６４ｒａｎｄｏｍｉ
ｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓｉｎｖｏｌｖｉｎｇ６，２９７ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＮｅｕｒａｌＲｅｇｅｎＲｅｓ，
２０１５，１０（５）：８１９８２８．ＤＯＩ：１０．４１０３／１６７３５３７４．１５６９８９．

［１７］ＦｉｓｃｈｅｒＨＳ，ＲｅｉｂｅｌＮＪ，ＢüｈｒｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｅａｒｌｙｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅ
ｔｉｎｆｏｒｎｅｕｒｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，
２０１７，１３９（５）：ｅ２０１６４３１７．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１６４３１７．

［１８］ＣｈｏｕＨＨ，ＣｈｕｎｇＭＹ，ＺｈｏｕＸＧ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎａｄｍｉｎｉｓｔｒａ
ｔｉｏｎｄｏｅｓｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＮｅｏｎａｔｏｌ，２０１７，５８（１）：４８５６．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐｅｄｎｅｏ．２０１６．
０３．００６．

［１９］ＺｈａｎｇＬ，ＷｕＭＱ，ＨａｏＺＬ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ，
ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｎｔｉＮｍｅｔｈｙｌＤａｓｐａｒｔａｔｅｒｅｃｅｐｔｏｒｅｎ
ｃｅｐｈａｌｉｔｉｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｒｅｐｏｒｔｅｄｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＥｐｉｌｅｐｓｙＢｅｈａｖ，
２０１７，６８：５７６５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｙｅｂｅｈ．２０１６．１２．０１９．

［２０］ＭａｃｎｏｗＴＥ，ＷａｌｔｚｍａｎＭＬ．Ｃａｒｂｏｎｍｏｎｏｘｉｄｅｐｏｉｓｏｎｉｎｇｉｎｃｈｉｌ
ｄｒｅｎ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎｔｈｅｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＥｍｅｒｇＭｅｄＰｒａｃｔ，２０１６，１３（９）：１２４．

［２１］ＦｉｇｕｅｒｏａＸＡ，ＷｒｉｇｈｔＪＫ．Ｈｙｐｅｒｂａｒｉｃｏｘｙｇｅｎ：Ｂｌｅｖｅｌｅｖｉｄｅｎｃｅｉｎｍｉｌｄ
ｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１６，８７（１３）：
１４００１４０６．ＤＯＩ：１０．１２１２／ＷＮＬ．００００００００００００３１４６．

［２２］邵肖梅，桂永浩．胎儿和新生儿脑损伤［Ｍ］．上海：上海科技教育
出版社，２００８：４２９４４１，４９１４９８．
ＳｈａｏＸＭ，ＧｕｉＹＨ．ＦｅｔａｌａｎｄＮｅｏｎａｔａｌＢｒａｉｎＩｎｊｕｒｙ［Ｍ］．Ｓｈａｎｇｈａｉ：
ＳｈａｎｇｈａｉＳｃｉｅｎｔｉｆｉｃａｎｄＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌＥｄｕｃａｔｉｏｎＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，
２００８：４２９４４１，４９１４９８．

［２３］ＡｋｂａｒｉＥ，ＢｉｎｎｏｏｎＥｒｅｚＮ，ＲｏｄｒｉｇｕｅｓＭ，ｅｔａｌ．Ｋａｎｇａｒｏｏｍｏｔｈｅｒｃａｒｅ
ａｎｄｉｎｆａｎｔｂｉｏｐｓｙｃｈｏｓｏｃｉａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｙｅａｒ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＥａｒｌｙＨｕｍＤｅｖ，２０１８，１２２：２２３１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｅａｒｌｈｕｍｄｅｖ．
２０１８．０５．００４．

［２４］ＭｅｙｅｒＭＪ，ＭｅｇｙｅｓｉＪ，ＭｅｙｔｈａｌｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ａｃｕｔｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｃｑｕｉｒｅｄ
ｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙＰａｒｔⅢ：ａｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｒｅｖｉｅｗｏｆｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｕｓｅｄｔｏ
ｐｒｏｍｏｔｅａｒｏｕｓａｌｆｒｏｍｃｏｍａ［Ｊ］．ＢｒａｉｎＩｎｊ，２０１０，２４（５）：７２２７２９．
ＤＯＩ：１０．３１０９／０２６９９０５１００３６９２１３４．

［２５］ＬｅｉＪ，ＷａｎｇＬ，ＧａｏＧ，ｅｔａｌ．Ｒｉｇｈｔｍｅｄｉａｎｎｅｒｖｅｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒａｃｕｔｅｔｒａｕｍａｔｉｃｃｏｍａｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｔｒａｕｍａ，２０１５，３２（２０）：
１５８４１５８９．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｎｅｕ．２０１４．３７６８．

［２６］ＧｅｏｒｇｉｏｐｏｕｌｏｓＭ，ＫａｔｓａｋｉｏｒｉＰ，ＫｅｆａｌｏｐｏｕｌｏｕＺ，ｅｔａｌ．Ｖｅｇｅｔａｔｉｖｅｓｔａｔｅ
ａｎｄｍｉｎｉｍａｌｌｙｃｏｎｓｃｉｏｕｓｓｔａｔｅ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．ＳｔｅｒｅｏｔａｃｔＦｕｎｃｔＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，８８（４）：１９９２０７．ＤＯＩ：１０．
１１５９／０００３１４３５４．

［２７］ＺｈａｎｇＨ，ＷａｎｇＸ，ＬｉＹ，ｅｔａｌ．Ｎａｌｏｘｏｎｅｆｏｒｓｅｖｅｒｅｔｒａｕｍａｔｉｃｂｒａｉｎｉｎｊｕ
ｒｙ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１４，９（１２）：ｅ１１３０９３．ＤＯＩ：１０．
１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１１３０９３．

［２８］中华医学会肠外肠内营养学分会儿科学组，中华医学会儿科学分
会新生儿学组，中华医学会小儿外科学分会新生儿外科学组．中
国新生儿营养支持临床应用指南［Ｊ］．中华小儿外科杂志，２０１３，
３４（１０）：７８２７８７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３００６．２０１３．１０．
０１６．
ＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰａｒｅｎｔｅｒａｎｄＥｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＮｅｏｎｏｎｔｏｌｏｇｙ
Ｄｉｓｅａｓｅｓ，ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；Ｓｕｂｓｐｅ
ｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＮｅｏｎａｔａｌＳｕｒｇｅｒｙ，ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃＳｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｈｉｎｅｓｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｎｅｗｂｏｒｎｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｕｐｐｏｒｔｉｎ
ｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒＳｕｒｇ，２０１３，３４（１０）：７８２７８７．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３３００６．２０１３．１０．０１６．

［２９］ＲｏｂｉｎｓｏｎＫＥ，ＫａｉｚａｒＥ，ＣａｔｒｏｐｐａＣ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｃｏｇｎｉｔｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｎｔｒａｌｎｅｒｖｏｕｓｓｙｓ
ｔｅｍｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒＰｓｙｃｈｏｌ，
２０１４，３９（８，ＳＩ）：８４６８６５．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｊｐｅｐｓｙ／ｊｓｕ０３１．

［３０］ＭｏｒｇａｎＣ，ＮｏｖａｋＩ，ＤａｌｅＲＣ，ｅｔａｌ．ＧＡＭＥ（ＧｏａｌｓＡｃｔｉｖｉｔｙＭｏｔｏｒＥｎ
ｒｉｃｈｍｅｎｔ）：ｐｒｏｔｏｃｏｌｏｆａｓｉｎｇｌｅｂｌｉｎｄｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｏｆｍｏ
ｔｏｒｔｒａｉｎｉｎｇ，ｐａｒｅｎｔｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌｅｎｒｉｃｈｍｅｎｔｆｏｒｉｎｆａｎｔｓ
ａｔｈｉｇｈｒｉｓｋｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ［Ｊ］．ＢＭＣＮｅｕｒｏｌ，２０１４，１４：２０３．ＤＯＩ：
１０．１１８６／ｓ１２８８３０１４０２０３２．

［３１］中国康复医学会儿童康复专业委员会，中国残疾人康复协会小儿
脑性瘫痪康复专业委员会，《中国脑性瘫痪康复指南》编委会．中
国脑性瘫痪康复指南（２０１５）：第六部分［Ｊ］．中国康复医学杂志，
２０１５，３０（１２）：１３２２１３３０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１１２４２．２０１５．
１２．０３０．
ＰｅｄｉａｔｒｉｃＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎＭｅｄｉｃａｌＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ＣｅｒｅｂｒａｌＰａｌｓｙｏｆＣｈｉｎａＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＨａｎｄｉ
ｃａｐｐｅｄ，ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆＣｅｒｅｂｒａｌ
ＰａｌｓｙｉｎＣｈｉｎａ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｉｎＣｈｉｎａ
（２０１５）：ＰａｒｔⅥ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２０１５，３０（１２）：１３２２１３３０．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１１２４２．２０１５．１２．０３０．

［３２］ＷｒｉｇｈｔＰＡ，ＤｕｒｈａｍＳ，ＥｗｉｎｓＤＪ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕ
ｌａｔｉｏｎｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄ，
２０１２，９７（４）：３６４３７１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ａｒｃｈｄｉｓｃｈｉｌｄ２０１１３００４３７．

［３３］中国康复医学会儿童康复专业委员会，中国残疾人康复协会小儿
脑性瘫痪康复专业委员会，《中国脑性瘫痪康复指南》编委会．中
国脑性瘫痪康复指南（２０１５）：第七部分［Ｊ］．中国康复医学杂志，
２０１６，３１（１）：１１８１２５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１１２４２．２０１６．０１．
０３０．
ＰｅｄｉａｔｒｉｃＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎＭｅｄｉｃａｌＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ，ＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＣｏｍｍｉｔｔｅｅｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｉｎＣｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ＣｅｒｅｂｒａｌＰａｌｓｙｏｆＣｈｉｎａＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＨａｎｄｉ
ｃａｐｐｅｄ，ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆＣｅｒｅｂｒａｌ
ＰａｌｓｙｉｎＣｈｉｎａ．ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｃｅｒｅｂｒａｌｐａｌｓｙｉｎＣｈｉｎａ
（２０１５）：ＰａｒｔⅦ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２０１６，３１（１）：１１８１２５．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００１１２４２．２０１６．０１．０３０．

［３４］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．婴
幼儿听力损失诊断与干预指南［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，
２０１８，５３（３）：１８１１８８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１８．
０３．００４．
ＨｅａｒｉｎｇＤｉａｇｎｏｓｉｓＧｒｏｕｐｆｏｒＮｅｏｎａｔａｌＤｉｓｅａｓｅＳｃｒｅｅｎｉｎｇｂｙｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌ
ＨｅａｌｔｈａｎｄＦａｍｉｌｙＰｌａｎｎｉｎｇＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｔｈｅｅａｒｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｏｆｈｅａｒｉｎｇｌｏｓｓｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１８，５３（３）：１８１１８８．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１８．０３．００４．

［３５］ＧｉｓｅｌＥ．Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｄｙｓｐｈａｇｉａ［Ｊ］．
ＤｅｖＤｉｓａｂｉｌＲｅｓＲｅｖ，２００８，１４（２，ＳＩ）：１６５１７３．ＤＯＩ：１０．１００２／ｄｄｒｒ．
２１．

［３６］ＴａｎＣ，ＬｉｕＹ，ＬｉＷ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ

·７·中华实用儿科临床杂志２０１９年１月第３４卷第１期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１９，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１
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ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｃａｎｉｍｐｒｏｖｅｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｙｓｐｈａｇｉａ
ｃａｕｓｅｄｂｙｎｏｎｓｔｒｏｋｅｄｉｓｅａｓｅｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＯｒａｌＲｅｈａｂｉｌ，
２０１３，４０（６）：４７２４８０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｏｏｒ．１２０５７．

［３７］ＣｈｅｎＹＷ，ＣｈａｎｇＫＨ，ＣｈｅｎＨＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｓｕｒｆａｃｅｎｅｕｒｏｍｕｓ
ｃｕｌａｒｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｏｎｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅｄｙｓｐｈａｇｉａ：ａｓｙｓｔｅｍｉｃｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｅｈａｂｉｌ，２０１６，３０（１）：２４３５．ＤＯＩ：１０．
１１７７／０２６９２１５５１５５７１６８１．

［３８］田伟，王征美，孙岚．中西医结合康复治疗持续植物状态的分析与
探讨［Ｊ］．辽宁中医杂志，２０１２，３９（５）：８９２８９４．
ＴｉａｎＷ，ＷａｎｇＺＭ，ＳｕｎＬ．Ａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｎｐｅｒ
ｓｉｓｔｅｎｔｖｅｇｅｔａｔｉｖｅｓｔａｔｅｗｉｔｈｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｃｈｉｎｅｓｅａｎｄｗｅｓｔｅｒｎ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＬｉａｏｎｉｎｇＪＴｒａｄｉｔＣｈｉｎＭｅｄ，２０１２，３９（５）：８９２８９４．

［３９］栾佐，陈光福，方凤，等．细胞移植治疗小儿严重脑损伤及神经残
疾专家共识［Ｊ］．中华细胞与干细胞杂志（电子版），２０１５，５（４）：１
１１．ＤＯＩ：１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５１２２１．２０１５．０４．００１．
ＬｕａｎＺ，ＣｈｅｎＧＦ，ＦａｎｇＦ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｃｅｌｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎｆｏｒｓｅｖｅｒｅｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙａｎｄｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．
ＣｈｉｎＪＣｅｌｌＳｔｅｍＣｅｌｌ（ＥｌｅｃｔｒｏｎｉｃＥｄｉｔｉｏｎ），２０１５，５（４）：１１１．ＤＯＩ：
１０．３８７７／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５１２２１．２０１５．０４．００１．

［４０］ＣｏｒｔｉＭ，ＰａｔｔｅｎＣ，ＴｒｉｇｇｓＷ．Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌｍａｇｎｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｌｉｏｎｏｆ
ｍｏｔｏｒｃｏｒｔｅｘａｆｔｅｒｓｔｒｏｋｅ：ａｆｏｃｕｓｅｄｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，
２０１２，９１（３）：２５４２７０．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＰＨＭ．０ｂ０１３ｅ３１８２２８ｂｆ０ｃ．

［４１］ＣｈｕｄｙＤ，ＤｅｌｅｔｉｓＶ，ＡｌｍａｈａｒｉｑＦ，ｅｔａｌ．Ｄｅｅｐｂｒａｉｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅ
ｅａｒｌｙｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｍｉｎｉｍａｌｌｙｃｏｎｓｃｉｏｕｓｓｔａｔｅａｎｄｖｅｇｅｔａｔｉｖｅｓｔａｔｅ：ｅｘ
ｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ１４ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１８，１２８（４）：１１８９１１９８．

ＤＯＩ：１０．３１７１／２０１６．１０．ＪＮＳ１６１０７１．
［４２］ＰｏｉａｎｉＧＤＣＲ，ＺａｎｉｎｏｔｔｏＡＬ，ＣａｒｎｅｉｒｏＡＭＣ，ｅｔａｌ．Ｐｈｏｔｏｂｉｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ

ｕｓｉｎｇｌｏｗｌｅｖｅｌｌａｓｅｒｔｈｅｒａｐｙ（ＬＬＬＴ）ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．Ｔｒｉａｌｓ，
２０１８，１９（１）：１７．ＤＯＩ：１０．１１８６／ｓ１３０６３０１７２４１４５．

［４３］ＧａｏＸ，ＤｅｎｇＬ，ＷａｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＧＤＮＦｅｎｈａｎｃｅｓｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｏｆｎｅｕｒａｌｓｔｅｍｃｅｌｌｓｂａｓｅｄｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｈｒｏｎｉｃｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌａｌｌｅｒｇｉｃｅｎ
ｃｅｐｈａｌｏｍｙｅｌｉｔｉｓｉｎｒａｔ［Ｊ］．ＳｔｅｍＣｅｌｌｓＩｎｔ，２０１６，２０１６：１４３１３４９．ＤＯＩ：
１０．１１５５／２０１６／１４３１３４９．

［４４］ＬｕｏＨ，ＸｕＣ，ＬｉｕＺ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｏｆｂｏｎｅｍａｒｒｏｗｍｅｓｅｎ
ｃｈｙｍａｌｓｔｅｍｃｅｌｌｓｗｉｔｈｈｕｍａｎｂｒａｉｎｄｅｒｉｖｅｄｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｇｅｎｅ
ｍｏｄｉｆｉｅｄｉｎｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｚｅｄｓｅｌｆａｓｓｅｍｂｌｉｎｇｐｅｐｔｉｄｅｈｙｄｒｏｇｅｌｉｎｖｉｔｒｏ
［Ｊ］．ＪＣｅｌｌＢｉｏｃｈｅｍ，２０１７，［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］．ＤＯＩ：１０．１００２／
ｊｃｂ．２６４０８．

［４５］ＬｉｕＲ，ＬｉａｎｇＺＪ，ＬｉａｏＸＸ，ｅｔａｌ．Ｅｎｈａｎｃｅｄｅｘｔｅｒｎａｌｃｏｕｎｔｅｒｐｕｌｓａｔｉｏｎ
ｉｍｐｒｏｖｅｓｃｅｒｅｂｒａｌｂｌｏｏｄｆｌｏｗｆｏｌｌｏｗｉｎｇｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］．ＡｍＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，２０１３，３１（１２）：１６３８１６４５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ａｊｅｍ．２０１３．０８．０３５．

［４６］ＧｕｙａｔｔＧＨ，ＯｘｍａｎＡＤ，ＫｕｎｚＲ，ｅｔａｌ．Ｇｏｉｎｇｆｒｏｍｅｖｉｄｅｎｃｅｔｏｒｅｃｏｍ
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，２００８，３３６（７６５２）：１０４９１０５１．ＤＯＩ：１０．１１３６／
ｂｍｊ．３９４９３．６４６８７５．ＡＥ．

（收稿日期：２０１８１２１４）
（本文编辑：李建华）

·读者·作者·编者·

２０１９年本刊可直接用缩写的常用词汇

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）
白细胞（ＷＢＣ）
白细胞介素（ＩＬ）
磁共振成像（ＭＲＩ）
蛋白质印迹（Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ）
电化学发光（ＥＣＬ）
动脉导管未闭（ＰＤＡ）
动脉血二氧化碳分压［ｐａ（ＣＯ２）］
动脉血氧分压［ｐａ（Ｏ２）］
杜尔伯科极限必需培养基（ＤＭＥＭ）
儿科重症监护病房（ＰＩＣＵ）
二氨基联苯胺（ＤＡＢ）
二氧化碳（ＣＯ２）
房间隔缺损（ＡＳＤ）
辅助性Ｔ淋巴细胞（Ｔｈ）
干扰素（ＩＮＦ）
核糖核酸（ＲＮＡ）
红细胞（ＲＢＣ）
红细胞沉降率（ＥＳＲ）
获得性免疫缺陷综合征（ＡＩＤＳ）
肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）
肌酐（Ｃｒ）
肌酸激酶（ＣＫ）

肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）
计算机Ｘ线断层照像术（ＣＴ）
甲型肝炎病毒（ＨＡＶ）
碱性磷酸酶（ＡＬＰ）
静脉用免疫球蛋白（ＩＶＩＧ）
巨细胞病毒（ＣＭＶ）
聚合酶链反应（ＰＣＲ）
聚偏二氟乙烯（ＰＶＤＦ）
磷酸甘油醛脱氢酶（ＧＡＰＤＨ）
磷酸盐缓冲液（ＰＢＳ）
酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）
脑电图（ＥＥＧ）
尿素氮（ＢＵＮ）
缺氧缺血性脑病（ＨＩＥ）
缺氧缺血性脑损伤（ＨＩＢＤ）
人类白细胞抗原（ＨＬＡ）
人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）
乳酸脱氢酶（ＬＤＨ）
三酰甘油（ＴＧ）
肾小球滤过率（ＧＦＲ）
十二烷基硫酸钠聚丙烯酰胺凝胶电泳（ＳＤＳＰＡＧＥ）
食品与药品管理局（ＦＤＡ）
世界卫生组织（ＷＨＯ）

室间隔缺损（ＶＳＤ）
胎牛血清（ＦＢＳ）
体质量指数（ＢＭＩ）
脱氧核糖核酸（ＤＮＡ）
系统性红斑狼疮（ＳＬＥ）
心电图（ＥＣＧ）
新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ）
血红蛋白（Ｈｂ）
氧气（Ｏ２）
一氧化氮（ＮＯ）
一氧化碳（ＣＯ）
乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）
乙型肝炎病毒ｅ抗体（抗ＨＢｅ）
乙型肝炎病毒ｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）
乙型肝炎病毒表面抗体（抗ＨＢｓ）
乙型肝炎病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）
乙型肝炎病毒核心抗体（抗ＨＢｃ）
中心静脉压（ＣＶＰ）
肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）
重症监护病房（ＩＣＵ）
自然杀伤细胞（ＮＫ细胞）
总胆固醇（ＴＣ）
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