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【摘要】　脑室内出血是早产儿，尤其是胎龄<32周早产儿常见的神经系统疾病，可显著增加早产儿

病死率和远期神经系统后遗症发生率。早产儿脑室内出血发生率与出生胎龄呈负相关，其中30%~50%
的重度脑室内出血可并发出血后脑室扩张甚至脑积水。国内尚缺乏针对早产儿脑室内出血后脑室扩

张治疗及随访的相关指南或专家共识。中华医学会儿科学分会新生儿学组、中国医师协会新生儿科医

师分会和中华新生儿科杂志编辑委员会组织相关专家，采用证据推荐分级的评估、制订与评价方法制

订了本共识，旨在规范早产儿脑室内出血后脑室扩张的治疗及随访，改善早产儿神经发育结局。
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早产儿，尤其是胎龄<32 周者，由于大脑特有

的血管解剖学特征，易发生生发基质-脑室内出血

（简 称 脑 室 内 出 血 ，intraventricular hemorrhage，
IVH）。早产儿脑室周围室管膜下及小脑软脑膜下

的颗粒层均留存胚胎生发基质，该组织是未成熟的

毛细血管网，其血管壁仅有一层内皮细胞，缺少胶

原和弹力纤维支撑［1］。生发基质随着胎龄增加逐

渐消失，胎龄 34~36周时生发基质几乎完全消失［2］。
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当脑血流动力学不稳定时，毛细血管网易破裂，可

导致生发基质出血；出血破入脑室导致 IVH，血液

成分可累及脑室周围组织并导致继发性白质损伤。

30%~50%的重度 IVH患儿会发生出血后脑室扩张

（posthemorrhagic ventricular dilatation，PHVD）［3-5］，

与早产儿认知和运动障碍有关。

目前，国内尚缺乏针对早产儿PHVD治疗及随

访的专家共识或指南，故中华医学会儿科学分会新

生儿学组、中国医师协会新生儿科医师分会和中华

新生儿科杂志编辑委员会组织专家，采用证据推荐

分级的评估、制订与评价（grading of recommendations 
assessment，development and evaluation，GRADE）方

法［6］，结合临床实践经验，制订《早产儿脑室内出血

后脑室扩张治疗及随访专家共识（2026年）》，旨在

进一步规范早产儿PHVD的治疗及随访，从而提高

早产儿生存率、降低不良神经系统结局发生率。

一、共识制订方法

1.适宜人群：本共识的目标人群是发生 PHVD
的早产儿，应用人群为新生儿科医师、神经外科医

师、儿童保健科医师和相关护理人员。

2.制订流程：本共识由新生儿科与神经外科专

家联合发起，成立多学科专家工作组。所有成员均

签署书面利益冲突声明。通过召开多轮专家共识

会议，围绕早产儿PHVD治疗及随访中的关键临床

问题进行遴选与凝练，确定本共识的核心问题。在

系统检索国内外相关文献的基础上，采用 GRADE
对证据质量进行分级，并形成推荐意见。

3. 文献检索及筛选：以“neonate”“newborn”
“preterm”“preterm infant”“premature infant”“low 

birth weight”“very low birth weight”“extremely low 
birth weight”“intraventricular hemorrhage”“germinal 
matrix intraventricular hemorrhage”“posthemorrhagic 
ventricular dilatation”“posthaemorrhagic ventricular 
dilatation” “posthemorrhagic hydrocephalus”

“treatment”“therapy”“intervention”及相应中文为关

键词，分别检索 PubMed、Embase、Cochrane Library、
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、中华医学期刊网、中文科技期刊数据

库自建库至2026年2月的中英文文献。

文献纳入标准：（1）研究对象为入住新生儿病

房的早产儿；（2）研究内容为与早产儿 PHVD 治疗

及随访相关的临床研究。排除标准：（1）重复发表

的文献；（2）非中、英文文献。文献筛选由 2名研究

者独立、双盲完成，如遇分歧则与第三人讨论确定。

经过初筛及复筛，最终纳入95篇文献。

4.推荐意见及说明：本共识采用GRADE方法，

对证据体的证据质量和推荐意见的推荐强度进行

分级，见表1［6］。

5.共识的撰写与外审：本共识撰写完成后邀请

外部同行专家进行评审，收集并整理同行专家评议

表，根据反馈意见和建议由共识制订工作组进一步

完善与修改，提交共识指导专家组审核，专家组通

过3次会议讨论，最终形成12条推荐意见。

6.共识的推广与更新：计划通过期刊发表、学

术会议解读、网络等平台推广共识，并计划每 3~
5年根据临床实践经验和研究进展进行更新修订，

保持其在专业领域的指导地位和实用价值。

二、临床问题的推荐意见及说明

（一）早产儿住院期间PHVD监测

临床问题临床问题 11：：早产儿 PHVD 头颅二维超声检测

指标有哪些？

推荐意见推荐意见 11：：早产儿 PHVD 头颅二维超声常规

检测指标包括脑室指数（ventricular index，VI）、前

角宽度（anterior horn width，AHW）、丘脑-枕角距离

（thalamo-occipital distance，TOD）。（GPS）
证据概述：目前国内外基于头颅二维超声的脑

室径线参考曲线主要来源于以下 5 项研究：23~
27周新生儿侧脑室径线参考值［7］；24~42周新生儿

侧脑室径线参考值［8］；27~42 周新生儿侧脑室径线

参考值［9］；胎龄<33周新生儿侧脑室径线参考值［10］；

33~42周新生儿侧脑室径线参考值［11］。

上述研究中的侧脑室测量参考指标主要包括

VI、AHW、TOD。VI指冠状面室间孔水平中线至侧

脑室前角外侧壁之间的距离（图1A）；AHW指冠状面

表1 GRADE证据质量与推荐强度的分级标准

分级      
证据质量

高

中

低

极低

推荐强度

强

弱

    GPS

具体描述

对观察值非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，
但也可能差别较大

对观察值的把握有限：观察值可能接近真实值，但
仍存在较大不确定性

对观察值几乎没有把握：观察值很可能与真实值存
在极大差异

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定，或利弊相当

基于非直接证据或专家意见或经验形成的推荐

注：GRADE为推荐意见分级的评估、制订及评价，GPS为良好

实践声明
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室间孔水平侧脑室前角最宽处的距离（图1A）；TOD
指旁矢状面丘脑与脉络丛交界处最外侧点至侧脑室

枕角最外侧点之间的距离（图1B）。一项纳入139例

胎龄<29周早产儿的回顾性研究显示，脑脊液在侧脑

室积聚时，脑室易由椭圆形变为圆形，也称为“球

形”，此时AHW显著增加，而VI增加不明显。因此，

脑室呈球形扩张时AHW比VI更敏感［12］。

由于头颅二维超声简便、无创、可床旁操作，本

共识推荐 IVH早产儿常规头颅超声监测VI、AHW、

TOD指标变化，动态评估 IVH后脑室是否扩张及扩

张程度。侧脑室径线参考值见图 2。
临床问题临床问题 2：：早产儿 PHVD 头颅 MRI 常规检测

指标有哪些？

推荐意见推荐意见 2：：早产儿 PHVD 头颅 MRI 常规检测

指标包括额颞角比值（frontal-temporal horn ratio，
FTHR）和额枕角比值（frontal-occipital horn ratio，
FOHR）。（证据级别低，推荐级别弱）

证据概述：头颅MRI监测脑室扩张的指标主要

包括FTHR、FOHR。FTHR指额角最大径与颞角最大

径 之 和 除 以 两 倍 最 大 双 顶 径［（F+T）/（BP×2）］

（图 3A）；FOHR指额角最大径与枕角最大径之和除

以两倍最大双顶径［（F+O）/（BP×2）］（图 3B）［13］。

O’Hayon 等［14］首次提出 FOHR，得出 FOHR 的标准

值为（0.37±0.026），与年龄无关。Kulkarni 等［15］和

Radhakrishnan等［16］的研究亦证实FOHR与脑室大小

具有良好的相关性，El-Dib等［13］提出FOHR≥0.55可作

为脑室扩张的干预阈值。由于新生儿进行头颅MRI
检查时需镇静，且转运风险、费用均较高，本共识不

常规推荐，但可作为外科手术前或远期预后评估的

方法。

临床问题临床问题 3：：早产儿 PHVD 头颅二维超声检测

时机和复查频率应如何确定？

推荐意见推荐意见 33：：早产儿，特别是胎龄<32周早产儿，

建议在生后 3 d内进行首次头颅超声检查。首次头

颅超声发现 IVH后，应密切监测脑室大小，对于VI≤

P97、AHW≤6 mm和TOD≤21 mm的PHVD患儿，建议

每周复查 2次头颅超声，待脑室大小稳定 2周后，降

低频率至1~2周1次，直到校正胎龄34周，并在校正

胎龄37周或出院前复查头颅超声。（GPS）
证据概述：早产儿 IVH早期临床表现不明显或

不典型，需要通过头颅超声检查发现。IVH一般在

生后不久发生，50%发生在生后 1 d内，90%发生在

注：AHW为前脚宽度，VI为脑室指数，TOD为丘脑-枕角距离

图1　超声下不同切面侧脑室测量图：A.冠状面；B.旁矢状面

注：VI为脑室指数，AHW为前脚宽度，TOD为丘脑-枕角距离，P50为
第50百分位（平均值），P97为第97百分位（干预临界值）

图2　不同胎龄新生儿侧脑室径线参考曲线：A.VI；B.AHW；C.TOD

注：F为双额角径，BP为双顶径，T为双颞角径，O为双枕角径

图3　颅脑MRI不同切面图像：A.冠状面；B.水平面
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生后 3 d内［17］。轻度 IVH（Ⅰ级和Ⅱ级）出血可以完

全消退，而重度 IVH（Ⅲ级和Ⅳ级）可在 7~10 d（多

则 2~3周）后发展为 PHVD ［3，18］。65%~70% 的重度

IVH进展缓慢、脑室大小稳定或缓慢消退，而 30%~
35% 的重度 IVH 在数天或数周内会出现 PHVD 快

速进展，需要临床干预［13］。

因此，本共识推荐早产儿在生后 3 d内进行首

次头颅超声检查，对于脑室指标 VI≤P97、AHW≤
6 mm 和 TOD≤21 mm 的 IVH 患儿，推荐每周复查

2次头颅超声，待脑室大小稳定 2周后，降低频率至

1~2 周 1 次，直到校正胎龄 34 周，且在校正胎龄

37周或出院前复查头颅超声。

临床问题临床问题 4：：早产儿 IVH 后应重点监测哪些临

床症状与体征？

推荐意见推荐意见 4：：对 IVH 早产儿应动态监测 PHVD
相关的临床表现，包括神经系统症状（如惊厥、易激

惹、落日征、呼吸暂停、心动过缓等）及体征（如头围

增大>2 cm/周、颅缝开裂、前囟隆起等）。（GPS）
证据概述：由于早产儿脑室顺应性好，较低的

脑室内压力即会引起进行性脑室扩张、脑实质脑膜

受压，最后导致颅缝开裂、头围进行性增加。早产

儿颅腔空间较大，需要明显的脑室扩张才会引起前

囟隆起及头围进行性增加［13，19］，因此，颅内压升高

的症状和体征为 PHVD 的晚期征象。越来越多的

研究表明，诊断PHVD应基于超声测量脑室大小而

不是颅内压增加的临床征象［4，20-21］。

（二）早产儿 IVH后PHVD的诊治

临床问题临床问题 5：：IVH后发生PHVD时，何时应进行

临床干预？

推荐意见推荐意见 5：：对于PHVD患儿，当头颅超声监测

提示脑室进行性扩张并超过干预阈值（如VI>P97或

AHW>6 mm）时，建议及时启动临床干预，以改善远

期神经发育结局。（证据级别高，推荐级别强）

证据概述：PHVD 是早产儿 IVH 的重要并发

症，30%~50%的Ⅲ~Ⅳ级 IVH会发生PHVD［3-4，22］，其

中 30%~35% 的 PHVD 需要临床干预［23-25］。目前关

于进行性PHVD的最佳干预时间尚未达成一致。

进行性 PHVD 的判断主要依赖头颅超声的动

态监测，表现为脑室测量指标（如VI、AHW或TOD）
随时间持续增加或超过相应胎龄干预范围（P97）。

临床症状和体征（如头围增长过快、前囟张力增高、

呼吸暂停或心动过缓等）多为相对滞后的表现，不

宜作为判断干预时机的主要依据。

目前，不同地区在PHVD干预时机的选择上存

在差异，主要有两种策略：（1）症状驱动策略（北美

地区）：在患儿出现临床症状后再启动干预［26］；

（2）影像学驱动策略（欧洲地区）：在患儿尚未出现

明显临床症状时，若头颅超声提示脑室扩张超过正

常范围即启动干预［21］。在影像学驱动策略中，根据

干预阈值的不同，又可进一步分为：①早期干预：当

脑室测量指标达到较低阈值（VI>P97 或 AHW>
6 mm）时即启动干预；②晚期干预：当脑室进一步

扩张至较高阈值（VI>P97+4 mm 或 AHW>10 mm）后

再启动干预。尽管早期干预可能增加有创操作及

相关并发症风险，但多项研究表明，与晚期干预或

症状驱动策略相比，其有助于改善神经发育结局。

有研究显示，待临床症状出现后再干预，患儿

18~24 月龄的认知和运动发育结局较早期干预组

差（P<0.05）［4］。一项纳入95例胎龄≤34周早产儿的

回顾性研究显示，与晚期干预组相比，早期干预组

可显著降低脑室-腹腔（ventriculo-peritoneal，VP）分

流术的需求（OR=0.22，95%CI 0.08~0.62），并改善

神经系统发育结局［22］。另一项纳入 126 例胎龄≤
34 周、Ⅲ~Ⅳ级 IVH 患儿的前瞻性队列研究显示，

未发现早期干预组与晚期干预组在永久性VP分流

术方面的需求差异（P>0.05）［21］，但早期干预组校正

胎龄足月时头颅 MRI 显示 FOHR 更小（P=0.001）、

脑室内脑脊液容量更低（P=0.03）［27］，且早期干预可

降低患儿死亡或 2 岁时严重神经发育障碍的不良

结局风险（OR=0.24，95%CI 0.07~0.87，P=0.03）［20］。

IVH 出血量大时可压迫周围脑组织［28-30］。此

外，多项动物实验已证实，脑室内积血所含成分（如

血红蛋白及其降解产物、游离铁等）可诱发发育中

大脑的炎症级联反应、氧自由基生成及神经毒性损

伤［31-34］。因此，对进行性PHVD患儿，建议采取早期

干预治疗，以改善其神经发育结局。

临床问题临床问题 6：：早产儿 IVH 后 PHVD 患儿行腰椎

穿刺的时机、频率、脑脊液引流量及监测频率应如

何确定？

推荐意见推荐意见 6：：当头颅超声监测指标达到干预阈

值（VI>P97、AHW>6 mm 或 TOD>21 mm），临床初始

治疗可考虑行腰椎穿刺减压引流，作为短期控制脑

室扩张及过渡性干预措施。建议每次脑脊液引流

量约 10 ml/kg，每日不超过 1次，连续进行 3~5次作

为一个疗程。治疗期间建议每周行 2~3 次头颅超

声监测，直至脑室大小稳定 2 周后，超声监测频率

降至1~2周1次。（证据级别低，推荐级别弱）

证据概述：对于进行性PHVD患儿，临床初始治
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疗为连续腰椎穿刺引流脑脊液。连续腰椎穿刺引流

出含有血液和蛋白质的脑脊液，有助于减轻炎症反

应，并减少纤维连接蛋白等细胞外基质成分的异常

沉积，从而改善脑脊液循环［35］。一篇纳入 4项研究

的系统评价结果显示，重复腰椎穿刺引流脑脊液不

能降低永久性VP分流术、死亡和残疾的风险，且可

能增加中枢神经系统感染风险［36］。一篇纳入 4项、

共 280例新生儿的Cochrane系统评价亦显示，连续

腰椎穿刺引流脑脊液并不能降低残疾、死亡或永久

性VP分流术等远期结局风险［35］。然而，腰椎穿刺引

流脑脊液可在短期内降低颅内压、减缓脑室扩张进

展，并有助于清除含血脑脊液，从而改善脑脊液循

环，作为一种过渡性干预措施，为部分患儿争取时间

或延缓神经外科手术。一项纳入 95例 PHVD早产

儿的回顾性研究结果显示，早期腰椎穿刺引流脑脊

液与永久性 VP 分流术风险降低相关（OR=0.22，
95%CI 0.08~0.62）［22］。此外，一项前瞻性研究显示，

在基于较低阈值的早期干预策略下，通过包括重复

腰椎穿刺在内的初始治疗措施，可使后续神经外科

手术干预需求降低约 25%［21］。综合现有观察性研

究，在早期或较低阈值时实施包括重复腰椎穿刺在

内的干预措施，可能降低永久性VP分流术风险或减

少神经外科干预需求。然而，上述证据主要来源于

回顾性研究或多措施联合干预研究，尚不能证实腰

椎穿刺本身与结局具有明确的因果性获益。因此，

其 潜 在 临 床 价 值 仍 需 高 质 量 随 机 对 照 试 验

（randomized controlled trial，RCT）研究进一步验证，

在此之前，其应用宜作为过渡性干预措施加以考虑。

目前，El-Dib 等［13］推荐当超声监测指标达到

VI>P97、AHW>6 mm 或 TOD>21 mm 时，即开始腰椎

穿刺引流脑脊液，每次 10 ml/kg，每天不超过 1 次，

连续进行 3~5 次为 1 个疗程，超声监测 2~3 次/周，

直至脑室大小稳定 2周后，超声监测频率降至每 1~
2 周 1 次。若腰椎穿刺引流脑脊液后脑室逐渐缩

小，可继续腰椎穿刺。如连续腰椎穿刺3~5 d后，超

声监测指标仍高于阈值，或连续 2~3次腰椎穿刺失

败，可考虑行临时脑脊液引流装置治疗。

临床问题临床问题 7：：PHVD 患儿在何种情况下应行临

时脑脊液引流装置引流？

推荐意见推荐意见 7：：临时腰椎穿刺放液后，脑室仍进

行性扩张，建议手术放置临时脑脊液引流装置。（证

据级别低，推荐级别弱）

证据概述：临时脑脊液引流装置是短期管理颅

内压升高和引流脑脊液的重要工具，主要包括脑室

外引流（external ventricular drain，EVD）、脑室通路

装置（ventricular access device，VAD）、脑室-帽状腱

膜下分流（ventricular subgaleal shunt，VSGS）。

EVD 是通过放置脑室引流导管并在体外连接

封闭引流装置的技术，操作简单，可以持续引流脑

脊液，但感染风险相对较高。VAD（即 Ommaya 储

液囊）由埋置于头皮下的储液囊和插入脑室的导管

组成，感染风险相对较低，但需反复穿刺引流，可能

增加脑脊液渗漏等并发症。VSGS是一种临时脑室

内引流手术，由一根分流管组成，一端位于侧脑室，

另一端插入头皮的帽状腱膜下间隙，从而实现脑脊

液的暂时性引流与吸收，并发症主要包括帽状腱膜

下囊肿、脑脊液渗漏、感染、皮肤溃疡等［37］。一项

2021 年的荟萃分析指出，早期应用临时脑脊液引

流装置与永久性 VP 分流术需求（P<0.001）及神经

发育障碍（P<0.01）风险降低相关［38］。

在临床实践中，VAD 应用较为广泛。一项回

顾性研究显示，59%的PHVD患儿在接受VAD治疗

后无需进一步行 VP分流术，提示其在减少永久性

VP分流术需求方面具有一定潜在价值［39］。在具体

操作方面，脑脊液引流应严格遵循无菌原则，推荐

以≤1 ml/min 的速度缓慢抽取脑脊液，每次引流量

一般不超过 10 ml/kg，以避免颅内压快速波动导致

医源性颅内出血或脑疝等并发症 ［40-41］。初始可按

10 ml/kg、1次/d进行引流，并根据患儿情况动态调

整。引流期间建议每周行 2~3次颅脑超声监测，预

期在 7~10 d 内使脑室指标下降至 VI<P97+4 mm 或

AHW<10 mm；若未达标，可适当增加引流量至 15~
20 ml/（kg·d），分 2次完成，并根据脑室变化进一步

调整引流策略。

目前尚无高质量证据支持某一种临时脑脊液

引流装置具有明确优势。一项RCT研究结果表明，

VAD 与 VSGS 在感染、脑脊液渗漏、死亡及永久性

VP 分流术比例方面差异均无统计学意义［42］，一项

回顾性研究亦得到类似结果［43］。尽管部分研究提

示 VSGS可减少每日脑脊液抽吸次数［44］，但其通过

再吸收含血红蛋白、铁及炎症因子的脑脊液发挥作

用，潜在安全性仍有待进一步研究。

临床问题临床问题 8：：对 IVH后进行性PHVD早产儿，应

何时行永久性VP分流术？

推荐意见推荐意见 8：：IVH后进行性PHVD早产儿，当体

重>2.5 kg，脑脊液蛋白<1.5 g/L，脑脊液红细胞数<
100×106/L，脑脊液培养阴性，临时脑脊液引流装置

引流无效时，可行永久性VP分流术。（证据级别低，
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推荐级别弱）

证据概述：VP 分流术是 PHVD 的最终治疗方

法。5%~15% 的重度 IVH 新生儿最终需要放置永

久性 VP分流管［42，45-47］。El-Dib等［13］报道，接受临时

脑脊液引流装置的PHVD患儿中，65%最终需行永

久性VP分流术。

PHVD早产儿免疫系统不成熟，腹膜吸收能力

不足，皮肤薄且脆弱，对麻醉及手术耐受性差，早期

永久性VP分流术后感染发生率高［48-50］。大多数神经

外科医生建议永久性VP分流术最小可接受的体重

为2 kg［41，51］。也有研究建议体重>2.5 kg时再进行VP
分流术，以减少手术并发症［52］。此外，如果脑脊液含

有大量血液和蛋白质，易导致分流管阻塞。通常建

议在脑脊液蛋白降至1.5~2.0 g/L以下［53-54］，脑脊液红

细胞数<100×106/L［21］，且脑脊液培养阴性［55］时再行永

久性VP分流术。VP分流术的并发症主要包括导管

阻塞、断裂或移位（约占 60%），其次是感染（8.5%~
15%）、过度引流/引流不足（10%）等［56］。

目前关于临时脑室装置转换为永久性VP分流

术的时机尚无统一标准，多数医疗机构对临时脑脊

液引流装置引流 2~3 个月后仍需持续引流维持脑

室大小稳定者，采用 VP 分流术［57］，有待更多大样

本、多中心的RCT研究明确手术指征。

临床问题临床问题 9：：在发生 IVH后PHVD的早产儿中，

是否推荐采用内镜下第三脑室造口术（endoscopic 
third ventriculostomy，ETV）进行治疗？

推荐意见推荐意见 9：：不推荐使用 ETV 治疗早产儿

PHVD。（证据级别低，推荐级别弱）

证据概述：近年来，ETV 已成为治疗非交通性

脑积水的一种常用方法［58-59］。与 VP 分流术相比，

该方法不涉及外来医疗材料置入中枢神经系统，并

发症发生率更低［56，60-61］。一篇纳入 6项研究的系统

评价结果显示，非交通性脑积水患儿 ETV 与 VP分

流 术 的 失 败 率 相 似（OR=0.58，95%CI 0.29~
1.13）［59］。一项纳入 21例<1岁、行ETV手术患儿的

回顾性病例对照研究显示，EVT 疗效与病因相关，

ETV 在先天性导水管狭窄患儿中的成功率最高

（5/7），而在 PHVD 患儿中成功率最低（1/10），其中

成功定义为术后无需进一步脑脊液分流干预，提示

脑积水得到有效控制［62］。2020 年 Zaben 等［63］对

19 项<1 岁 EVT 手术患儿预后的荟萃分析显示，年

龄与 ETV 成功率显著相关，6~12 月龄组 ETV 预后

优于<6月龄组（66.7%比 44.4%，P<0.001）。目前还

没有足够的证据推荐使用ETV治疗早产儿PHVD，

但其可能适用于治疗先天性导水管狭窄。

（三）早产儿PHVD药物治疗

临床问题临床问题 10：：在 IVH 后 PHVD 的早产儿中，是

否推荐采用脑室内纤溶药物治疗？

推荐意见推荐意见 10：：不推荐使用纤溶药物治疗早产

儿PHVD。（证据级别高，推荐级别强）

证据概述：早产儿 PHVD纤溶药物相关治疗主

要包括脑室引流、冲洗、纤溶治疗（drainage，irrigation，
and fibrinolytic therapy，DRIFT）以及脑室内纤溶药物

治疗，旨在通过清除脑室内血凝块、改善脑脊液循环

以减少PHVD进展，但其安全性问题仍存在争议，尤

其是继发性 IVH风险，一直是临床关注的重点［64］。

一项纳入 70 例胎龄<34 周 PHVD 早产儿的

RCT结果显示，DRIFT治疗并未降低手术或死亡的

发生率（P=0.80），且显著增加继发性 IVH 发生率

（OR=4.24，95%CI 1.31~13.72，P=0.014）［65］。尽管随

访研究显示，DRIFT可能带来一定的远期神经发育

获益，包括降低 2 岁时严重认知障碍（校正 OR=
0.17，95%CI 0.05~0.57）及死亡或严重残疾发生率

（校正 OR=0.25，95%CI 0.08~0.82）［25］，以及改善

10 岁时的认知功能（校正 OR=10.0，95%CI 2.1~
46.7，P=0.004）［66］，但由于其显著增加出血风险，相

关研究因安全性问题提前终止。

对于单纯脑室内纤溶药物治疗，现有证据同样

不支持其常规应用。一项RCT研究结果显示，与对

照组相比，脑室内注射链激酶不能降低PHVD患儿

永久性VP分流术的需求［67］。另一项纳入两项RCT
的系统评价亦不推荐在 PHVD 患儿中常规使用链

激酶［68］。尽管一项小样本回顾性研究提示，早期侧

脑室注射尿激酶可能减少永久性VP分流术需求并

改善神经发育结局［64］，但该结果尚需进一步高质量

研究验证。综上，尽管纤溶药物相关治疗可能带来

一定远期神经发育获益，但其显著增加继发性 IVH
风险且缺乏降低手术干预或死亡的确切证据，因此

目前不推荐常规用于早产儿PHVD的治疗。

临床问题临床问题 11：：在 IVH 后 PHVD 的早产儿中，是

否推荐使用乙酰唑胺和呋塞米治疗？

推荐意见推荐意见11：：不推荐乙酰唑胺和呋塞米治疗早

产儿PHVD。（证据级别高，推荐级别强）

证据概述：临床前动物药理学研究显示乙酰唑

胺和呋塞米能够抑制脉络丛碳酸酐酶活性并显著

减少脑脊液生成，但该类证据尚不能证明其对早产

儿 PHVD 具有临床疗效［69］。一项早期多中心 RCT
研究，将 177例 PHVD患儿随机分为单独标准治疗
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组或标准治疗加乙酰唑胺［100 mg/（kg·d）］和呋塞

米［1 mg/（kg·d）］治疗组，结果显示，乙酰唑胺和呋

塞米治疗组增加分流率（RR=1.42，95%CI 1.06~
1.90，P=0.026）和神经系统并发症发生率（RR=
1.40，95%CI 1.12~1.76，P=0.012）［23］。此外，对接受

乙酰唑胺和呋塞米治疗患儿 1岁时的随访显示，此

治疗与神经系统并发症的增加有关（RR=1.22，
95%CI 1.03~1.44）［70］。Libenson 等［71］的研究显示，

这些药物既不能减少对分流的需求，也不能降低死

亡风险，甚至有肾钙质沉积的不良反应。

（四）早产儿PHVD随访

临床问题临床问题 12：：早产儿PHVD出院后应如何进行

随访与神经发育监测？

推荐意见推荐意见 12：：PHVD 早产儿出院后，至校正胎

龄足月期间，需定期复查头颅 MRI，定期进行神经

行为评估（使用Bayley婴幼儿发育量表、Griffiths发
育评估量表等）、视力及听力检测，早期发现神经发

育障碍，尽早康复治疗。（GPS）
证据概述：虽然现有研究多以 IVH早产儿为研

究对象，但其结果对 PHVD 患儿具有重要参考价

值。大量研究表明，IVH及其并发症与不良神经发

育结局密切相关，且风险随出血严重程度增加而显

著升高；其中，重度 IVH及合并 PHVD、需行永久性

VP 分流术的患儿神经发育障碍风险最高［72-78］，因

此，PHVD 早产儿作为高危人群，需加强出院后的

系统随访与早期干预。

建议建立规范化随访体系，重点包括影像学评

估及神经发育监测。影像学方面，国际指南推荐在

校正胎龄足月时行头颅MRI检查，以评估脑损伤程

度及脑发育情况［13］。神经发育方面，建议在婴幼儿

期定期进行标准化评估，如Bayley婴幼儿发育量表

或Griffiths发育评估量表，以动态监测认知、运动及

语言发育水平［4］。同时，应常规开展视力及听力筛

查，以早期识别感觉功能异常。随访时间建议贯穿

婴幼儿早期发育关键阶段：出生后至校正胎龄足月

期间应密切随访；在校正年龄 3、6、12、18及 24月龄

进行系统评估，必要时延长至学龄前期。对于存在

异常影像学表现或神经发育迟缓的高危患儿，应适

当增加随访频率，并尽早转至康复专科进行干预。

综上，PHVD 早产儿出院后需进行长期、规范化随

访，通过影像学与神经发育多维度评估相结合，实

现神经发育异常的早期识别与早期干预。

三、总结

本共识基于目前国内外在早产儿 PHVD 领域

的主要研究进展与已有证据，广泛征求新生儿、神

经外科专家意见后制订而成，其内容包括早产儿住

院期间 PHVD 监测、早产儿 IVH 后 PHVD 诊治、早

产儿 PHVD药物治疗以及早产儿 PHVD随访等，整

个过程需要多学科团队密切协作，为早产儿 PHVD
治疗及随访的规范管理提供了有力的指导。

本共识在实施过程中可能受到所在医疗单位

条件的限制，如儿童神经外科建设不完善等。因

此，本共识仅提供当前可行的最佳诊疗建议，尚不

具备法律约束力。
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