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【摘要】 早产儿脑室内出血(IVH)是导致早产儿,特别是出生胎龄<32周早产儿死亡和严重神

经系统残疾的重要合并症。近年我国早产儿救治数量大幅增加,极早产儿(出生胎龄≥28~31周)/

超早产儿(出生胎龄<28周)的存活率也有很大提升,但是超早产儿的IVH发生率高达48%,而且重

度IVH发生率呈逐年上升趋势,显著高于发达国家水平,值得临床高度关注。目前,国内尚无早产儿

IVH预防的专家共识或指南,故中国医师协会新生儿科医师分会、北京医师协会新生儿专科医师分

会组织专家,在参考国内外相关研究进展和诊疗指南基础上,制定《早产儿脑室内出血早期预防专家

共识(2025)/Expert
 

Consensus
 

on
 

Prevention
 

of
 

Intraventricular
 

Hemorrhage
 

in
 

Preterm
 

Infants
(2025)》(以下简称为本共识),以规范早产儿IVH的预防和临床管理,从而降低早产儿IVH发生率,

改善早产儿近、远期神经系统发育结局。
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【Abstract】 Intraventricular

 

hemorrhage
 

(IVH)
 

in
 

preterm
 

infants
 

is
 

a
 

significant
 

complication
 

leading
 

to
 

mortality
 

and
 

severe
 

neurological
 

disabilities,
 

particularly
 

in
 

preterm
 

infants
 

with
 

a
 

gestational
 

age
 

<32
 

weeks.
 

In
 

recent
 

years,
 

the
 

number
 

of
 

preterm
 

infants
 

receiving
 

medical
 

treatment
 

in
 

China
 

has
 

significantly
 

increased,
 

and
 

the
 

survival
 

rates
 

of
 

very
 

preterm
 

infants
 

(gestational
 

age
 

≥28-31
 

weeks)/
 

extremely
 

preterm
 

infants
 

(gestational
 

age
 

<28
 

weeks)
 

have
 

greatly
 

improved.
 

However,
 

the
 

incidence
 

of
 

IVH
 

in
 

extremely
 

preterm
 

infants
 

remains
 

high
 

at
 

48%,
 

with
 

the
 

occurrence
 

of
 

severe
 

IVH
 

showing
 

an
 

annual
 

upward
 

trend,
 

markedly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

developed
 

countries,
 

garnering
 

significant
 

attention.
 

Currently,
 

there
 

is
 

no
 

expert
 

consensus
 

or
 

guideline
 

for
 

the
 

prevention
 

of
 

IVH
 

in
 

preterm
 

infants
 

within
 

China.
 

Therefore,
 

the
 

Neonatologist
 

Branch
 

of
 

the
 

Chinese
 

Medical
 

Doctor
 

Association
 

and
 

the
 

Neonatologist
 

Branch
 

of
 

the
 

Beijing
 

Medical
 

Doctor
 

Association
 

have
 

organized
 

experts
 

to
 

develop
 

Expert
 

Consensus
 

on
 

Prevention
 

of
 

Intraventricular
 

Hemorrhage
 

in
 

Preterm
 

Infants
 

(2025)(hereinafter
 

referred
 

to
 

as
 

This
 

Consensus).
 

·1·中华妇幼临床医学杂志(电子版)2025年1月第21卷第1期

In Press



These
 

initiatives
 

in
 

This
 

Consensus
 

is
 

based
 

on
 

reference
 

to
 

relevant
 

research
 

progress
 

and
 

clinical
 

guidelines
 

both
 

domestically
 

and
 

internationally,
 

aiming
 

to
 

further
 

standardize
 

the
 

prevention
 

and
 

clinical
 

management
 

of
 

IVH
 

in
 

preterm
 

infants,
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

IVH,
 

and
 

improve
 

both
 

short-
term

 

and
 

long-term
 

neurological
 

development
 

outcomes
 

for
 

preterm
 

infants.
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  早产(premature
 

birth)是全球新生儿的健康问

题。尽管围产医学水平不断提高,但是近年来早产

儿发生率未见显著下降趋势,每年全球出生早产儿

仍然约为1
 

500万例[1]。早产相关疾病不仅是导致

新生儿死亡的主要原因,也是影响远期预后的重要

因 素。其 中,生 发 基 质-脑 室 内 出 血 (germinal
 

matrix
 

hemorrhage-intraventricular
 

hemorrhage,
 

GMH-IVH),以下将其简称为IVH,是导致早产

儿,特别是出生胎龄<32周早产儿死亡和严重神经

系统残疾的重要合并症[2]。国外文献报道,IVH在

出生胎龄≥28~31周早产儿(极早产儿)中的发生

率为17%,在出生胎龄<28周早产儿(超早产儿)中
的发生率更是高达34%

 [3]。近年我国早产儿救治

数量呈大幅增加趋势,极早产儿与超早产儿的存活

率均有很大提升,但超早产儿IVH发生率仍然高达

48%,且重度IVH发生率呈逐年上升趋势,显著高

于发达国家水平,值得高度关注[4]。
  

早产儿IVH与其神经系统不良预后密切相关,
即使是轻度IVH,也可增加其日后脑瘫、学习困难、
认知障碍、孤独症谱系障碍等风险[5-6]。因此,做好

IVH临床预防工作,对于降低早产儿IVH,尤其是

重度IVH发生率至关重要。目前,国内尚无关于早

产儿IVH预防的专业共识或指南,仅在2012年由

中国医师协会新生儿专业委员会发布过《早产儿脑

损伤诊断与防治专家共识》[7],其中涉及早产儿

IVH的相关内容较少,而且年代久远,故中国医师

协会新生儿科医师分会及北京医师协会新生儿科

医师分会组织专家,在广泛查阅国内外文献,参考

国内外早产儿IVH相关研究进展和诊疗指南基础

上,经充分讨论后制定《早产儿脑室内出血预防专

家共识(2025)》(以下简称为本共识),旨在进一步

规范早产儿IVH 的预防和临床管理,降低重度

IVH发生率,改善早产儿近、远期神经系统发育

结局。
  

本共识已在国际实践指南注册平台上登记(登

记号:PREPARE-2024CN082),对早产儿IVH预防

的推 荐 意 见,采 用 建 议 等 级 评 估、发 展 和 评 价

(Grade
 

of
 

Recommendations
 

Assessment,
 

Development
 

and
 

Evaluation,GRADE)系统,对纳

入的证据质量与推荐强度进行评价分级[8],见表1。
本共识适用于临床对早产儿,尤其是超/极早产儿

IVH的预防和临床管理。本共识的主要读者群体

为围产医学-新生儿专业及相关专业医护人员与基

础研究人员,以及本专业研究生,也包括早产儿父

母及参与早产儿护理的人员。

表1 采用GRADE系统对本研究早产儿IVH早期预防的

证据质量与推荐强度的分级标准

分级 分级标准

证据质量分级

 高 对早产儿IVH早期预防效果的观察值非常有把

握,接近真实值

 中 对观察值有中等把握:观察值可能接近真实值,

但是也有可能差别很大

 低 对观察值的把握有限:观察值可能与真实值有很

大差别

 极低 对观察值几乎无把握:观察值可能与真实值有极

大差别

推荐强度分级

 强 明确显示干预措施的利大于弊,或弊大于利

 弱 利弊不确定,或利弊相当

  注:GRADE系统为等级评估、发展和评价系统,IVH为脑室内

出血

1 文献检索及分析

1.1 文献检索策略
  

本共识通过英文关键词“neonates”
 

“newborn”
 

“preterm
 

infants”
 

“premature
 

infant”
 

“low
 

birth
 

weight”“very
 

low
 

birth
 

weight”“extremely
 

low
 

birth
 

weight” “intraventricular
 

hemorrhage”
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“germinal
 

matrix
 

intraventricular
 

hemorrhage”
 

“intra-ventricular
 

hemorrhages”“prevention”,以及

相应中文关键词,分别检索中、英文数据库中关于

早产儿IVH预防和临床管理相关研究文献。其中,
涉及 的 英 文 检 索 数 据 库 包 括 PubMed、Embase、

Cochrane
 

Library,中文检索数据库包括中国生物医

学文献数据库、中国知网、万方数据知识服务平台、
中文科技期刊数据库(维普)和中华医学期刊网,检
索时间设定为各数据库建库至2024年9月。

1.2 文献纳入与排除标准
  

早产儿IVH早期预防相关研究文献纳入标准:

①关于早产儿IVH早期预防文献类型为临床试验、
队列研究、病例对照研究、系统综述和 Meta分析等

高质量研究;②国际上公开发表的早产儿IVH早期

预防相关的专家共识/指南。排除标准:排除与早

产儿IVH早期预防无关、样本量过小、未经同行评

议的文献和非学术性质的资料。根据纳入、排除标

准,由2名研究者独立筛选文献、提取资料,如遇分

歧则由第3名研究者判定。最终纳入关于早产儿

IVH研究文献86篇,包括早产儿IVH早期预防相

关指南7篇,系统性综述和荟萃分析23篇,随机对

照试验(randomized
 

controlled
 

trial,RCT)
 

32篇,
队列研究11篇,其他文献13篇。

2 早产儿IVH的相关推荐意见

2.1 预防原则
   

推荐意见1:早产儿IVH 的发生机制复杂,与
早产儿脑发育特点、宫内感染、脑血流波动、颅内压

变化等多种因素相关,需注重早产儿产前、产时和

产后全过程的精细化管理,以预防早产儿IVH的发

生 [良 好 实 践 声 明 (good
 

practice
 

statement,

GPS)]。
  

目前认为,早产儿IVH发生最主要的因素包括

如下方面。①早产儿脑室管膜下胚胎生发基质

(germinal
 

matrix,GM)发育不完善;GM 位于个体

侧脑室底的室管膜下,为主要由增殖细胞、神经元

和胶质细胞前体组成的原始细胞区域,通常在胎龄

为26~32周逐渐发育成熟,34~36周后基本消

失[9-11]。早产儿的GM 由于发育不成熟,使其对于

缺氧、酸中毒、高血糖、惊厥、脑血流变化等因素非

常敏感,极易造成局部血管破裂而出血[12]。②早产

儿脑血流的自我调节功能差[9-10],液体输注过多、过
快,循环血量增加,脑血流调节紊乱,均易引发脑出

血[13]。③早产儿颅内顺应性变化、遗传因素及凝血

功能障碍等,也与IVH发生有关。
   

早产儿IVH发生既有其自身发育基础,也与产

前、产时及出生后管理密切相关。不合理的诊疗措

施,可显著增加早产儿IVH发生风险。因此,加强

产前、产时和产后,尤其是早产儿出生后早期黄金

1
 

h的合理、精细化管理,是降低早产儿IVH,尤其

是重度IVH发生的关键[14]。

2.2 临床诊断及分级推荐意见
   

推荐意见2:推荐床旁颅脑超声作为早产儿

IVH的首要临床诊断手段(GPS)。
  

文献报道,50%以上早产儿IVH 发生在生后

72
 

h内,90%发生在生后1周内[15]。头颅彩色多普

勒超声因其便携、可靠、高效、无创的优点,一直被

认为是早产儿IVH早期诊断的最重要手段,应作为

首选。
  

Papile等[16]首次提出早产儿IVH的分级标准

(Papile标准)。早产儿IVH的Volpe分级标准,是
在Papile分级标准基础上修订产生的,目前已成为

最被临 床 广 泛 接 受 的 早 产 儿IVH 临 床 分 级 标

准[17]。目前临床一般将Ⅰ、Ⅱ级颅脑出血诊断为轻

度IVH,Ⅲ、Ⅳ级出血诊断为重度IVH。早产儿

IVH分级标准的Papile分级标准与 Volpe分级标

准比较,见表2。

2.3 早产儿首次头颅超声检查时机及后续检查

频率
   

推荐意见
 

3:对于临床状况稳定且无明显脑损

伤临床症状的早产儿,建议在出生后4~7
 

d进行首

次头颅超声检查。后续头颅超声检查的频率,需综

合首次检查结果以及早产儿病情的稳定性进行评

估后确定。对于首次头颅超声检查结果正常,且病

表2 早产儿IVH分级标准的Papile分级标准与Volpe分级标准比较

早产儿IVH等级 Papile分级标准 Volpe分级标准

Ⅰ级 出血局限于GM 出血局限于脑室管膜下GM

Ⅱ级 出血延伸至侧脑室,不伴侧脑室增宽 出血延伸至侧脑室内出血,无侧脑室扩张,侧脑室出血范围<50%

Ⅲ级 IVH,伴脑室扩张 侧脑室出血范围>50%,伴脑室扩张

Ⅳ级 脑实质出血 在出血同侧的侧脑室周围白质发生出血性梗死

  注:IVH为脑室内出血,GM为生发基质
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情持续稳定、无脑损伤临床症状的早产儿,不推荐

过高频率(>1次/周)的头颅超声复查。(证据级别

低,推荐级别弱)。
  

目前,关于早产儿头颅超声检查的最佳时机及

频率,临床仍存在较多分歧[18]。既往研究结果似乎

更倾向于对超/极早产儿,或极低出生体重(very
 

low
 

birth
 

weight
 

infant,VLBW)儿进行常规头颅超

声检查。早产儿出生后早期进行头颅超声筛查,有
助于早期诊断IVH。由于绝大多数早产儿的IVH
发生在出生后1周内,因此在出生后1周进行头颅

超声检查,对IVH的早期诊断至关重要。
  

20世纪80年代,常规在早产儿出生后3
 

d内进

行头颅超声检查,部分甚至在出生后24
  

h内进行。
若早产儿无明确颅脑出血症状,可在出生后1周内

进行第二次头颅超声检查,此后每周检查1次即

可[19]。在欧洲,常于早产儿出生后的第1、3、7、14、

28天进行床旁头颅彩色多普勒超声检查,以确定是

否发生IVH。尽管更早、更高频率的头颅超声筛查

有助于更早发现和诊断早产儿IVH,但是颅脑超声

操作过程会对早产儿造成一定干扰和刺激,导致其

血压和颅内血流波动,这些也是引发早产儿IVH的

风险因素。因此,北美国家对早产儿首次颅脑超声

筛查的时机和频率相对保守。加拿大推荐,对于出

生胎龄<32周且临床情况稳定的早产儿,可在出生

后4~7
 

d进行首次头颅超声检查[20]。2020年,美
国儿科学会推荐对所有出生胎龄≤30周,或出生胎

龄>30周合并IVH显著危险因素且有明确脑损伤

临床症状的早产儿,在出生后7~10
 

d前进行首次

头颅超声筛查[21]。
  

本共识建议,对于出生胎龄<32周、临床状况

稳定且无明显脑损伤临床症状的早产儿,可在出生

后4~7
 

d进行首次头颅超声筛查,并依据超声检查

结果进一步确定复查时间。若上述早产儿的头颅

超声检查结果无异常,可在出生后3~4周进行复

查;若复查结果仍无异常,可在矫正出生胎龄为

36周或出院时再进行复查。一旦早产儿出现休克、
脓毒症等严重病情变化,应及时进行头颅超声复

查。若早产儿头颅超声结果提示存在IVH等脑损

伤,可视早产儿的出生胎龄、脑损伤程度和病情发

展来决定头颅超声复查频率,早期复查间隔一般≤
1周;若早产儿颅内病变稳定或缓解,可适当延长头

颅超声复查间隔。

2.4 早产儿IVH产前预防策略
   

推荐意见4:对孕龄<35孕周孕妇,有早产风险

时,产前对孕妇采取足疗程糖皮质激素(antenatal
 

corticosteroid,
 

ACS)治疗措施,可有效降低早产儿

IVH发生率。(证据级别高,推荐级别强)。
  

根据文献报道,对有早产风险孕妇采取足疗程

的产前ACS治疗措施,有助于降低包括IVH 在内

的多种早产儿合并症的发生风险。一项针对孕龄

为24~28孕周有早产风险孕妇的RCT结果显示,

ACS可 有 效 降 低 其 早 产 儿 重 度IVH 的 发 生 风

险[22]。一项 Cochrane系 统 综 述 纳 入20个 国 家

27项研究,涉及11
 

272例孕龄<37孕周的孕妇和

11
 

925例早产儿的研究结果显示,对孕妇采取足疗

程ACS治疗措施,可使早产儿死亡与呼吸窘迫综合

征(respiratory
 

distress
 

syndrome,RDS)及IVH的

发生风险分别降低22%、29%和42%[23]。另一项

前瞻性队列研究纳入936例出生胎龄<32周早产

儿的结果显示,ACS可通过改善早产儿RDS和缩

短机械通气时间,降低IVH发生风险[24-25]。基于上

述研究成果,多个国家的妇产科指南均建议,对孕

龄为24~34+6 孕周有早产风险孕妇采取足疗程

ACS治疗措施[24]。因此,对于孕龄<35孕周有早

产风险、同时胎儿有救治希望,包括生存极限早产

儿的孕妇,建议采取 ACS治疗措施,降低早产儿

IVH发生风险。至于在 ACS的选择中,倍他米松

和地塞米松哪个作为首选药物,则目前尚缺乏证据

支持[26]。
   

推荐意见5:孕龄<34孕周孕妇早产临产,或择

期剖宫产术分娩在即,早期(最好在分娩前4
 

h内)
对孕妇采取硫酸镁治疗,有利于早产儿神经系统保

护,并降低其IVH发生风险。(证据级别中等,推荐

级别强)。
  

既往研究表明,产前对孕母采取硫酸镁治疗,
对早产儿神经具有保护作用[27]。证据表明,Mg2+

参与细胞内糖酵解、氧化磷酸化、蛋白质合成和细

胞膜完整性维持;同时 Mg2+ 可以减少早产儿缺氧

缺血再灌注后促炎细胞因子和氧化自由基的产

生[28]。多项RCT结果显示,对孕母产前采取硫酸

镁治疗,可降低早产儿死亡率,降低早产儿围产期

脑损伤和脑瘫发生风险[29]。美国妇产科医师学会

和母胎医学学会支持在孕母孕龄<32孕周时,对其

短期(<48
 

h)使用硫酸镁治疗,被认为对胎儿具有

神经保护作用[30]。一项前瞻性对比观察性临床试

验结果显示,孕龄为26~34孕周有早产风险孕母,
产前采取硫酸镁治疗是安全的,可使早产儿IVH发

生率 降 低 50%[28]。一 项 纳 入 6 项 RCT,涉 及

5
 

917例孕龄<34孕周产妇及其6
 

759例胎儿的循

证医学研究结果显示,与接受安慰剂孕妇相比,硫
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酸镁对合并早产风险孕妇的胎儿具有神经保护保

护作用,可降低2岁以下儿童死亡或脑瘫复合发生

率,并可能降低早产儿重度IVH 发生率(RR=
0.76,95%CI:0.60~0.98,P<0.05),但是未观察

到对学龄儿童各项指标有明显益处。由此可见,对
于存在早产风险孕妇尽早给予静脉输注硫酸镁治

疗,可使早产儿获益[31]。
   

推荐意见6:在分娩方式上,虽然尚无足够证据

支持为降低IVH发生率而对早产儿常规采取剖宫

产术,但对于胎龄<32周臀位胎儿,推荐首选剖宫

产术。(证据级别低,推荐级别弱)。
  

研究表明,早产儿剖宫产术分娩率显著高于足

月儿,差异有统计学意义(P<0.05)[32]。然而,剖
宫产术分娩能否降低早产儿IVH发生风险,目前仍

存在争议。一项纳入62
 

330例出生胎龄>24周新

生儿的单中心回顾性研究显示,孕妇于孕龄<28孕

周自然分娩与剖宫产术分娩者的产伤发生率比较,
差异无统计学意义(aOR=0.8,95%CI:0.5~1.2,

P>0.05),在危及早产儿生命或发生后果严重产

伤,如早产儿脑出血和IVH、颅神经和肱神经损伤、
长骨和锁骨骨折、眼部和面部损伤发生率方面比

较,差异亦无统计学意义(P>0.05)[33]。但是另一

项纳入1
 

575例出生胎龄为23~31+6 周早产儿的

多中心回顾性队列研究发现,出生胎龄为23~27周

早产儿,剖宫产术分娩的重度IVH风险低于自然分

娩(OR =1.61,95%CI:1.01~2.58,P =
0.049)[34]。一项涉及60

 

068例出生胎龄<32周早

产儿的队列研究结果同样表明,剖宫产术分娩可降

低早产儿IVH 及重度IVH 发生率[35]。一项涵盖

19项观察性临床试验,涉及16
 

042例早产儿的荟萃

分析结果显示,相较于自然分娩,实施剖宫产术分

娩可 提 高 早 产 儿 存 活 率(OR=0.62,95%CI:

0.42~0.90,P<0.05),并降低早产儿IVH发生率

(OR=0.70,95%CI:0.57~0.85,P<0.05);选择

性剖宫产术分娩虽未提高超早产儿生存率(OR=
0.87,95%CI:0.53~1.44,P>0.05),但是子集分

析表明,单胎臀位早产儿无论是选择性剖宫产术分

娩(OR=0.56,95%CI:0.32~0.98),还是实际实

施的剖宫产术分娩(OR=0.34,95%CI:0.13~
0.88),死亡率均显著降低(P<0.05)[36]。

  

目前,美国妇产科医学会建议,对于出生胎龄

为23~24周的早产儿,考虑采取剖宫产术分娩,胎
龄为25周的早产儿推荐剖宫产术分娩[37]。我国台

湾省将选择性剖宫产术作为出生胎龄≤27周,或出

生体 重 <1
 

000
 

g 早 产 儿 中 预 防IVH 的 策 略

之一[38]。
  

由此可见,虽尚无充分证据推荐常规采用剖宫

产术分娩早产儿以降低IVH发生率;但对于胎龄<
32周臀位胎儿,推荐首选剖宫产术。

   

推荐意见
 

7:建议将孕龄<32孕周有早产风险

的孕妇转运至3级围产中心分娩,以降低早产儿因

出生后早期转运而增加的IVH风险。(证据级别中

等,推荐级别强)。
  

研究表明,与在具备超早产儿救治能力的3级

围产中心分娩的早产儿相比,在低等级围产中心出

生后再转运至上级医院救治的早产儿,IVH风险显

著上升。一项针对67
 

596例出生胎龄<32周早产

儿的研究结果显示,出生后转运组早产儿的IVH及

重度 IVH 发 生 率,明 显 高 于 未 转 运 组 (P <
0.05)[39]。在英国,1/6早产儿出生后72

 

h内需要

转运至上级医院救治[40];在加拿大,这一转运率高

达20%[41]。
  

早产儿转运易引发IVH 或使轻度IVH 恶化,
这可能与转运过程中多种因素导致的脑血流调节

异常相关[42]。英国一项对3级新生儿救治中心出

生的出生胎龄<32周早产儿的回顾性分析指出,出
生后72

 

h内转运可能是早产儿发生重度IVH的重

要因素。即便孕母接受了足疗程的产前ACS治疗,
接受转运的早产儿重度IVH发生风险仍显著高于

未转运者(P<0.05)[40]。
  

因此,建议基层医院评估孕妇早产风险。对于

孕龄<32孕周有早产风险的孕妇,尽早进行产前转

运,可降低产后转运给早产儿带来的IVH风险。

2.5 产房内预防管理策略
  

推荐意见8:对于不需要复苏的早产儿,建议分

娩 时 对 其 采 取 延 迟 脐 带 结 扎 (deferred
 

cord
 

clamping,DCC)策略,有利于提高早产儿血容量,降
低IVH发生风险。(证据级别高,推荐级别强)。

  

DCC>30
 

s,能保证足量血液和干细胞从胎盘

输送至新生儿体内[43]。DCC可以改善新生儿脑氧

合,对大脑起到保护作用。循证医学研究结果表

明,相较于生后即刻结扎脐带,DCC有助于降低早

产儿重度IVH发生风险[44]。多项研究提供了有力

支撑:一项针对出生胎龄<33周早产儿的RCT发

现,出生时DCC>30
 

s可有效提升早产儿血容量,
减少贫血发生,且不增加IVH发生风险[45];一项针

对56项脐带管理策略RCT的网络荟萃分析显示,
与即刻脐带结扎相比,DCC能使早产儿死亡率降低

30%,这一结论在出生胎龄<33周亚组中同样成立

(二者均评估为中等置信度),同时,DCC还能使早
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产儿IVH发生率降低30%,生后红细胞输注率降

低>50%,这2项结果在网络荟萃分析中获得高置

信度评价[46];2023年《柳叶刀》发表的一项纳入

48项RCT研究、共计6
 

367例早产儿(出生胎龄<
37周)的荟萃分析显示,DCC可降低早产儿出院前

死亡率(OR=0.68,95%CI:0.51~0.91,P<
0.05),为高质量证据[47-48]。此外,该杂志同年发表

的另一项纳入47项RCT、共计6
 

094例早产儿(出
生胎龄<37周)的荟萃分析表明,更长时间(≥
120

 

s)的DCC可更显著降低早产儿出院前死亡率

(OR=0.31,95%CI:0.11~0.80,P<0.05),为中

等质量证据[49]。分娩时对早产儿实施DCC策略存

在的主要风险为可能延误需要复苏早产儿的抢

救[46]。对于出生时无需复苏的早产儿和足月儿,美
国妇产科医师学会及助产学会、美国儿科学会均建

议采取DCC≥30~60
 

s[47]。
   

由此可见,本共识推荐,除需紧急复苏的早产

儿外,分娩时应对其他早产儿采取DCC措施以降低

IVH发生风险;从目前证据看,采取更长时间(≥
120

 

s)的DCC可能对早产儿更为有利。
  

推荐意见9:对较大胎龄早产儿,单次或多次向

婴儿侧挤压脐带(umbilical
 

cord
 

milking,UCM)可
能有益,但对超早产儿,UCM 对脑血流影响较大,
可能增加IVH风险,不建议常规实施。(证据级别

高,推荐级别弱)。
  

UCM相较于生后立即结扎,可通过快速增加

新生 儿 血 流 量 改 善 氧 合 并 降 低 输 血 需 求[50]。

Toledo等[51]针对出生胎龄<32周早产儿的前瞻性

队列研 究[UCM 组(n=33),平 均 出 生 胎 龄 为

28.8周;即刻结扎组(n=36),平均胎龄为29.1周]
的结果显示,UCM 组IVH 发生率显著降低(P<
0.05),并且2种方式均未增加母婴并发症风险。一

项网络荟萃分析[52]进一步证实,DCC与UCM均可

降低早产儿IVH发生率,二者比较,差异无统计学

意义(P>0.05),但该研究存在局限性:①纳入研究

样本量小,出生胎龄<29周早产儿比例低且基线数

据不均衡;②缺乏DCC与UCM直接对比的高质量

证据,故该结论不适用于超早产儿。
  

值得注意的是,针对超早产儿的研究得出了不

同结果:一项纳入胎龄为23~31周早产儿的非劣效

RCT结果显示,与DCC组相比,UCM 显著增加早

产儿重度IVH 发生率和死亡率(P<0.05)[53];针
对出生胎龄<28周 早 产 儿 的 Meta分 析(19项

RCT)提示,UCM可能因脑血流骤增导致早产儿重

度IVH风险升高[54];最新系统评价亦确认,与DCC

比较,UCM可能增加早产儿IVH发生风险(RR=
1.82,95%CI:1.03~3.21,P<0.05)[55]。

  

由此可见,现有证据对 UCM 在早产儿中的应

用尚存争议:虽可能改善一般早产儿预后,但是出

生胎龄<28周超早产儿存在IVH 风险增加倾向。
因此,目前不推荐对出生胎龄<28周超早产儿常规

实施UCM。
  

推荐意见10:务必高度重视早产儿的产房保

暖,以及呼吸支持时的气道加温、加湿,这些措施都

有助于降低早产儿IVH 发生风险。(证据级别中

等,推荐级别强)。
  

早产儿出生早期,因皮肤发育不成熟、皮下脂

肪缺失,通过蒸发、对流和辐射等途径极易丢失热

量,进而引发低体温、酸中毒等状况,增加IVH发生

风险。所以,产房保暖工作至关重要,产房温度应

维持在26~28
 

℃[56]。对于暖箱、包被、帽子、听诊

器、电极片等早产儿用品,都要提前预热。早产儿

出生后不必擦干,应即刻放入聚乙烯塑料膜/袋保

暖、保湿,戴上塑料膜内衬帽子,气管插管、脐静脉

置管等操作也都要在塑料膜/袋内完成,同时注重

气道的加温、加湿。
  

一项涵盖29项RCT及16项非RCT的 Meta
分析,对产房保暖措施预防出生胎龄<34周早产儿

低体温及改善预后进行系统评估的结果表明,支持

采用产房温度≥23
 

℃、手动模式的辐射保暖台、采
用塑料或布帽等覆盖早产儿头部及用塑料膜/袋包

裹早产儿等保暖措施,预防早产儿低体温。此外该

研究还发现,复苏时注重气道的加温、加湿,能降低

早产儿中度低体温和重度IVH 发生风险[57]。不

过,该研究也指出,预防早产儿低体温的措施,尤其

是组合使用时,可能增加其高体温发生风险,所以

应实时监测早产儿体温[57]。
  

由此可见,临床必须高度关注早产儿的产房保

暖,以及呼吸支持时的气道加温、加湿。这些措施

有助于降低IVH发生风险。

3 新生儿重症监护病房内早产儿IVH预防策略
   

推荐意见11:对于出生胎龄≥25周且自主呼吸

良好的早产儿,可优先考虑无创通气支持;对于需

要有创通气治疗的早产儿,建议采用容量目标通气

的保护性通气策略。(证据级别高,推荐级别强)。
   

早产儿出生后,因肺发育不成熟,尤其是出生

胎龄<32周的早产儿,几乎都需要借助有创或无创

呼吸机进行支持治疗。然而,机械通气治疗可能会

干扰早产儿全身血流动力学和肺部气体交换,进而
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增加其IVH发生风险。
   

对于危重早产儿,常规机械通气可能无法维持

充足的气体交换,这时就需要更高强度的呼吸支

持,比如高频振荡通气,以提供更强的气体交换功

能。但是高强度呼吸支持会使早产儿回心血量减

少,影响脑血流,引发IVH[58]。此外,呼吸机使用不

当或参数设置不合理,都可能导致早产儿体内二氧

化碳(CO2)波动,致使脑血流调节异常,引发或加

重IVH[59]。
   

容量目标通气能持续稳定输出潮气量,保证肺

泡通气,减轻呼吸机相关肺损伤,目前在早产儿呼

吸支持治疗中应用广泛[60]。一项纳入16项平行试

验及4项交叉试验的系统回顾分析表明,容量目标

通气可显著降低早产儿重度IVH 发生率(RR=
0.53,95%CI:0.37~0.77,P<0.05)[61]。

   

由此可见,本共识建议对需有创通气的早产儿

采用以容量目标通气为主的保护性肺通气策略,以
降低其重度IVH发生风险。

   

推荐意见12:应当规范早产儿输血操作,减少

早期因非必要的不当输血而引发的IVH风险。(证
据级别中,推荐级别弱)。

  

研究表明,输血与早产儿出生后第1周发生重

度IVH 紧密相关。一项针对181例出生胎龄<
32周早产儿的单中心回顾性研究显示,接受输血量

和这类早产儿的IVH发生率呈正相关(OR=1.9,

95%CI:1.3~2.7,P=0.000
 

1),多因素非条件

logistic回归分析结 果 表 明,输 血 是 出 生 胎 龄<
32周早 产 儿 发 生IVH 的 独 立 危 险 因 素(OR=
7.38,95%CI:2.24~24.30,P=0.000

 

1)[62]。
  

另一项针对2
 

716例VLBW 儿的研究发现,出
生后第1周接受输血的患儿中,27%发生IVH,而
未输血者IVH发生率低于2%。当VLBW 早产儿

输血 率 从 58% 降 至 25% 时,IVH 发 生 率 降 低

50%[63]。血压波动、输血后血容量快速增加、红细

胞提供的氧负荷增加及内皮细胞激活,都是导致

VLBW早产儿脑血管病理生理改变的关键因素,进
而引发IVH[64]。

  

一项纳入61项研究(16项为RCT、45项为非

RCT的观察性研究)的荟萃分析指出,VLBW 早产

儿生后严格和宽松红细胞输注指征,与早产儿死亡

率,新生儿坏死性小肠结肠炎(neonatal
 

necrotizing
 

enterocolitis,NEC),早 产 儿 视 网 膜 病 变

(retinopathy
 

of
 

prematurity),支气管肺发育不良

(bronchopulmonary
 

dysplasia,BPD)及IVH 等疾

病发生率均无明确关联[65]。不过,对 VLBW 早产

儿采取相对严格的输血指征时,输血相关并发症的

发生情况并不比宽松输血指征差。
  

因此,有必要进一步规范早产儿生后早期输血

措施,严格把控输血指征,降低并发症发生率。早

产儿生后确实需要输血时,血制品输注速率应控制

为<10
 

mL/(kg·h)。
   

推荐意见13:不推荐对早产儿常规使用非甾体

类药物预防IVH 发生。(证据级别高,推荐级别

弱)。
  

非甾体类药物(布洛芬、对乙酰氨基酚、吲哚美

辛等)作为前列腺素合成的环加氧酶抑制剂,常被

用于治疗早产儿动脉导管未闭[66]。研究发现,这类

药物能够稳定早产儿脑血流,促进脑GM 成熟,进
而降低IVH发生风险[67]。一项早期多中心RCT,
纳入431例出生体重为600~1

 

250
 

g早产儿的结果

显示,与盐水对照组相比,在出生后6~12
 

h内预防

性使用低剂量吲哚美辛(0.1
 

mg/kg,首剂在出生后

2~6
 

h静脉注射,随后每24
 

h重复1次,共3剂),
可将早产儿IVH发生率从18%降至12%。治疗组

209例早产儿中,仅1例(0.48%)发生Ⅳ级IVH,而
对照组222例早产儿中有10例(4.50%)发生Ⅳ级

IVH[68]。另一项研究表明,早期预防性使用吲哚美

辛或布洛芬,都能降低早产儿IVH发生风险[69],并
且未发现受试儿出现消化道出血、肾功能异常及

NEC等并发症增加的情况,但该研究样本量较小

(n=93),为 回 顾 性 研 究,结 果 可 能 存 在 偏 倚。

2023年的一项系统评价和荟萃分析也指出,吲哚美

辛可降低早产儿重度IVH 发生风险[55]。然而,该
研究认为,由于缺乏吲哚美辛对早产儿长期神经发

育有益的研究,且考虑到其不良反应,没有足够证

据支持仅为短期受益就使用吲哚美辛预防早产儿

IVH[55]。2020年的一项系统评价研究显示,预防

性使用吲哚美辛虽能降低早产儿重度IVH发生风

险,但似乎对其死亡或中/重度神经发育障碍复合

发生风险无影响[70]。预防性使用布洛芬可能会略

微降低早产儿重度IVH发生风险(中等质量证据),
而预防性使用对乙酰氨基酚对早产儿重度IVH发

生风险的影响则很不确定。此外,一项纳入399例

出生体重<1
 

250
 

g早产儿的单中心回顾性队列研

究表明,早期预防性使用非甾体类药物不仅无法降

低早产儿IVH发生风险,还会增加BPD风险和延

长达到全肠喂养的时间[71]。以上研究结果均显示,
目前尚不推荐常规使用非甾体药物预防早产儿

IVH发生。
   

推荐意见14:不推荐使用苯巴比妥钠预防早产
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儿IVH发生。(证据级别高,推荐级别强)。
  

早期的部分回顾性研究指出,苯巴比妥能够抑

制早产儿全身血压波动,对缺氧缺血后的大脑有保

护作用,似乎有利于预防早产儿IVH。然而,一项

Cochrane系统研究表明,苯巴比妥不仅无法降低早

产儿IVH发生率、重度IVH发生率、出血后脑白质

损伤风险、严重神经发育障碍风险或住院死亡风

险,反 而 会 增 加 早 产 儿 对 机 械 通 气 的 需 求[72]。

2023年,研究者更新了该项Cochrane系统评价,再
次确认与安慰剂相比,苯巴比妥在预防早产儿IVH
发生风险和减轻IVH严重程度方面几乎毫无作用。
因此,不推荐将苯巴比妥用于临床预防早产儿

 

IVH
 

发生[73]。
   

推荐 意 见15:不 推 荐 使 用 促 红 细 胞 生 成 素

(erythropoietin,EPO)预防早产儿IVH发生。(证
据级别高,推荐级别弱)。

  

EPO不仅具有促红细胞生成作用,还是胎儿大

脑发育过程中的关键营养因子。文献报道,EPO可

改善早产儿神经发育结局[74]。一项荟萃分析纳入

4项RCT,涉及1
 

133例出生胎龄<32周早产儿的

结果显示,采用Bayley-Ⅲ量表对早产儿进行心理发

育指数评分,接受EPO治疗的早产儿,心理发育指

数评分<70分(相当于低于平均值2
 

s,分数越高表

示心理发育越好)的占比,低于接受安慰剂治疗的

早产儿(OR=0.51,95%CI:0.31~0.81,P<
0.05)[74]。

2020年的一项Ⅲ期RCT(安慰剂对照、双盲)
关于 早 产 儿 EPO 神 经 保 护 试 验(preterm

 

EPO
 

neuroprotection
 

trial,PENUT
 

Trial),旨在评估早

期高剂量EPO对24~27周超早产儿神经保护的安

全性和有效性。该试验共纳入741例超早产儿,

EPO组为376例,对照组为365例。随访至2岁

时,2组超早产儿死亡率或严重神经发育障碍发生

率分别比较,差异均无统计学意义(P>0.05),表明

早产儿出生后使用EPO并非预防严重神经发育障

碍的保护因素(RR=1.03,95%CI:0.81~1.32)。
同时,2组超早产儿的早产儿视网膜病变、IVH、新
生儿脓毒症、NEC、BPD发生率,以及血栓形成、红
细胞增多症、高血压、休克等严重不良事件发生率

方面,差异亦无统计学意义(P>0.05)[75]。同年,
另一项纳入34项研究、涉及3

 

643例超早产儿的荟

萃分析同样表明,对出生后24
 

h至矫正胎龄为

32周时,对超早产儿进行高剂量EPO治疗,无法降

低其2岁时严重神经发育障碍或死亡风险[76]。
  

由此可见,本共识不推荐临床使用EPO预防早

产儿IVH发生。
   

推荐意见16:对于生后早期出现低血压的早产

儿,需注意鉴别是否为正常宫内外切换过程中的允

许性低血压。应谨慎进行扩容及使用血管活性药

物,避免增加早产儿IVH发生风险。(证据级别低,
推荐级别强)。

低血压是早产儿常见症状,尤其在出生后24
 

h
内,临床常给予血管活性药物治疗。文献报道,使
用血管升压药治疗的早产儿,IVH 发生率显著上

升,脑室周围白质软化及脑神经发育不良结局发生

率也明显增高,与未使用者相比,差异均有统计学

意义(P<0.05)[77]。多项研究进一步证实此关联:
一项对188例出生胎龄为24~28周,而且生后低血

压早产儿的回顾性队列研究结果表明,对生后低血

压早产儿采用血管活性药治疗,是导致其发生重度

IVH和死亡的独立危险因素(OR=5.5,95%CI:

2~17,P<0.05)[78];另一项针对213例超早产儿

的回顾性分析发现,出生后第1周对其采取血管活

性药治疗,是导致其发生重度IVH的独立危险因素

(OR=5.9,95%CI:1.6~9.3,P<0.05)[79];

Batton等[80]前瞻性队列研究纳入367例出生胎龄

为23~26+6 周早产儿的研究结果显示,采用血管升

压药治疗早产儿的重度IVH发生率(22%
 

vs
 

11%)
和死亡率,均显著高于未采用者,差异均有统计学

意义(P<0.05)。
  

本专家组认为,尽管以上研究中使用血管活性

药物组早产儿有除低血压外病情更危重的其他原

因,但是采取血管升压药治疗早产儿更易发生全身

循环波动,进而导致脑血流改变,是导致其IVH发

生的重要原因。因此,对于低血压早产儿,尤其是

VLBW儿,使用血管活性药物及正性肌力药物时需

格外谨慎。对于无组织灌注不良的允许性低血压,
应谨慎扩容,可不使用血管活性药物治疗;确需治

疗时,应动态监测血压变化,及时调整药物剂量。
   

推荐意见17:不建议常规使用止血药预防早产

儿IVH。不过,对于存在凝血功能紊乱或相关高危

因素的早产儿,可考虑使用酚磺乙胺来降低其IVH
发生风险。(证据级别低,推荐级别弱)。

  

早产儿IVH与凝血功能异常紧密相关。早产

儿自身凝血因子水平低,加之出生后感染、窒息等

因素,会导致凝血因子消耗与生成不足,增加出血

性疾病风险[81]。文献表明,出生胎龄<32周早产

儿IVH的发生和凝血功能紊乱关系重大[82]。
  

酚磺乙胺作为肾上腺素能受体激动剂,能减少

小血管出血,增强毛细血管内皮阻力,促进血小板
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黏附,进而降低出血风险[82]。40年前就有研究发

现,酚磺乙胺有助于降低早产儿IVH发生风险[83]。

Cochrane的一项荟萃分析指出,酚磺乙胺可降低出

生胎龄<35周早产儿IVH 发生率,但对其出生后

28
 

d内死亡率及2岁内神经发育障碍发生率无影响

(P>0.05)[84]。近期一项系统综述研究也显示,出
生后预防性使用酚磺乙胺是降低早产儿IVH发生

的保护因素(RR=0.68,95%CI:0.48~0.97,P<
0.05)[55]。酚磺乙胺治疗早产儿可能出现的不良反

应为低血压,然而系统评价研究表明,接受酚磺乙

胺治疗与接受安慰剂治疗早产儿的低血压发生率

比较,差异无统计学意义(P>0.05)[55]。
  

由此可见,酚磺乙胺用于早产儿是安全的,在
特定情况下对降低早产儿IVH的发生与发展具有

保护作用,但尚无证据表明其能降低早产儿死亡率

或改善神经发育结果。因此,对于有凝血功能障

碍、胎盘早剥、大面积挤压等相关高危因素的早产

儿,可考虑出生后使用酚磺乙胺降低IVH 发生风

险,但不推荐常规使用止血药预防早产儿IVH。
   

推荐意见18:建议对早产儿在生后早期采取集

束化护理措施,以降低其IVH发生风险,具体措施包

括:将头部置于中线位置、抬高温箱前头部15°~30°、
对干扰较大的重要处置采用双人操作,以及避免换尿

布时抬高臀部等。(证据级别中,推荐级别弱)。
目前普遍认为,早产儿头部位置与脑血流动力   

表3 预防早产儿IVH的集束化护理操作

项目 对生后早产儿集束化护理的具体操作

1
 

集中操作,避免频繁打扰,尤其是多次采血等疼痛性操作

2
     

避免声光刺激,快速响应报警,注意睡眠保护

3
     

采取头部中线位置、早期避免俯卧位

4
     

抬高温箱前头部15°~30°,避免早产儿头低位

5
     

对早产儿干扰较大的重要处置双人操作

6
     

换尿布时避免抬高臀部

7
     

采用封闭式吸痰系统,避免频繁气管吸引,每次吸引时间

<15
 

s

8
     

抽血和推注液体时缓慢操作,速率<2
 

mL/min,推注10%
葡萄糖注射液时间>5

 

min

9
    

操作时注意对早产儿采取镇静、镇痛措施,避免其长时间

哭闹

10
   

对超早产儿,尽量采取有创动脉血压检测,避免频繁袖带

血压测量

11
   

生后72
 

h内避免更换床单

12
   

充分利用脐血进行早产儿血常规、生化、微生物培养等

检测

  注:IVH为脑室内出血

学相关,可能间接影响IVH的发生和发展。将生后

早产儿头部置于中线位置,有利于颈内静脉和颅内

静脉引流,而头部向一侧旋转可能会使同侧颈静脉

引流受阻[85]。虽然2017—2020年的2项荟萃分析

均未发现头部中线位置能降低早产儿IVH和重度

IVH发生率,但有低级别证据表明,仰卧中线位或

许对降低早产儿死亡率有益[86-87]。因此,关于头部

中线位置能否降低早产儿IVH 和重度IVH 发生

率,还需要大样本、多中心的RCT进一步研究和证

实。不过,考虑到其在降低死亡率方面的潜在益

处,多数中心仍将此纳入集束化护理。
  

集束化护理对于减少对早产儿脑血流动力学

的干扰至关重要。荷兰一项多中心研究表明,在早

产儿出生后72
 

h内,采取一系列综合护理措施,如
头部中线定位、抬高温箱前头部15°~30°、避免静脉

液体输注过快,以及在换尿布等护理操作时避免快

速抬高下肢等,可降低出生胎龄<30周早产儿的

IVH发生率[88]。所以,对于出生后的早产儿,应实

施一系列集束化护理操作,尽可能减少对其脑血流

动力学的干扰,进而降低IVH发生率。目前临床推

荐的预防早产儿IVH的集束化护理操作,见表3。

3 总结与展望
  

本共识基于当前国内外在早产儿IVH领域的

主要研究进展与已有证据,广泛征求新生儿专家意

见后制定而成。其内容包含IVH的临床分级、诊断

方法,以及产前、产时和新生儿重症监护病房诊治

中的关键预防措施,为早产儿IVH的规范管理,尤
其是有效预防提供了有力指导。

  

制定过程中,专家组虽尽力查阅相关文献和研

究证据,但因早产儿IVH 涉及因素广泛,部分与

IVH预防相关的措施可能未被推荐意见涵盖。同

时,受当前研究局限性影响,一些推荐意见缺乏高

质量证据支撑,推荐强度较弱。未来,专家组将依

据新积累的研究证据,及时更新、修订本共识,确保

其时效性与有效性。《早产儿脑室内出血早期预防

专家共识(2025)》共识意见、证据等级、推荐强度汇

总情况,见表4。
综上所述,本共识依据现有证据为早产儿IVH

预防提供指引。早产儿IVH管理应将重点前置,做
好提前预防。本共识的制定有助于临床医师加深

对早产儿IVH的理解,通过规范管理和预防措施降

低IVH,特别是严重IVH的发生率,进而改善早产

儿神经系统预后,提升整体人口素质。
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表4 《早产儿脑室内出血早期预防专家共识(2025)》共识意见、证据等级、推荐强度汇总表

编号 共识意见 证据等级 推荐强度

1 早产儿IVH的发生机制复杂,与早产儿脑发育特点、宫内感染、脑血流波动、颅内压变化等多种因素相关,

需注重早产儿产前、产时和产后全过程的精细化管理,以预防早产儿IVH的发生

GPS -

2 推荐床旁颅脑超声作为早产儿IVH的首要临床诊断手段 GPS -

3 对于临床状况稳定且无明显脑损伤临床症状的早产儿,建议在出生后4~7
 

d进行首次头颅超声检查。后续

头颅超声检查的频率,需综合首次检查结果以及早产儿病情的稳定性进行评估后确定。对于首次头颅超

声检查结果正常,且病情持续稳定、无脑损伤临床症状的早产儿,不推荐过高频率(>1次/周)的头颅超

声复查

低 弱

4 对孕龄<35孕周孕妇,有早产风险时,产前对孕妇采取足疗程 ACS治疗措施,可有效降低早产儿IVH发

生率

高 强

5 孕龄<34孕周孕妇早产临产,或择期剖宫产术分娩在即,早期(最好在分娩前4
 

h内)对孕妇采取硫酸镁治

疗,有利于早产儿神经系统保护,并降低其IVH发生风险

中 强

6 在分娩方式上,虽然尚无足够证据支持为降低IVH 发生率而对早产儿常规采取剖宫产术,但对于胎龄<

32周臀位胎儿,推荐首选剖宫产术

低 弱

7 建议将孕龄<32孕周有早产风险孕妇转运至3级围产中心分娩,以降低早产儿因出生后早期转运而增加的

IVH风险

中 强

8 对于不需要复苏的早产儿,建议分娩时对其采取DCC策略,有利于提高早产儿血容量,降低IVH发生风险 高 强

9 对较大胎龄早产儿,单次或多次向婴儿侧UCM可能有益,但对超早产儿,UCM对脑血流影响较大,可能增

加IVH风险,不建议常规实施

高 弱

10 务必高度重视早产儿的产房保暖,以及呼吸支持时的气道加温、加湿,这些措施都有助于降低早产儿IVH
发生风险

中 强

11 对于出生胎龄≥25周且自主呼吸良好的早产儿,可优先考虑无创通气支持;对于需要有创通气治疗的早产

儿,建议采用容量目标通气的保护性通气策略

高 强

12 应当规范早产儿输血操作,减少早期因非必要的不当输血而引发的IVH风险 中 弱

13 不推荐对早产儿常规使用非甾体类药物预防IVH发生 高 弱

14 不推荐使用苯巴比妥钠预防早产儿IVH发生 高 强

15 不推荐使用EPO预防早产儿IVH发生 高 弱

16 对于生后早期出现低血压的早产儿,需注意鉴别是否为正常宫内外切换过程中的允许性低血压。应谨慎进

行扩容及使用血管活性药物,避免增加早产儿IVH发生风险

低 强

17 不建议常规使用止血药预防早产儿IVH。不过,对于存在凝血功能紊乱或相关高危因素的早产儿,可考虑

使用酚磺乙胺来降低其IVH发生风险

低 弱

18 建议对早产儿在生后早期采取集束化护理措施,以降低其IVH发生风险,具体措施包括将头部置于中线位

置、抬高温箱前头部
 

15°~30°、对干扰较大的重要处置采用双人操作,以及避免换尿布时抬高臀部等

中 弱

  注:IVH为脑室内出血。ACS为糖皮质激素,DCC为延迟脐带结扎,UCM为挤压脐带,EPO为促红细胞生成素
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