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早产儿脑室内出血后脑室扩张 / 脑积水管理专家
共识（2025）

中华医学会神经外科学分会小儿神经外科专业委员会  中国医师协会新生儿科医师

分会外科专业委员会

【摘要】 随着围产医学的发展，早产儿存活率逐渐提高，但脑室内出血（intraventricular hemorrhage，

IVH）及 其 引 发 的 出 血 后 脑 室 扩 张 / 脑 积 水（posthemorrhagic ventricular dilatation/posthemorrhagic 
hydrocephalus，PHVD/PHH）问题突出。IVH 在早产儿中的发病率较高，重度 IVH 可引发多种严重并发

症，影响患儿存活率和生存质量。本共识在检索国内外文献的基础上，明确了 IVH 分级及相关定义，从 
PHVD/PHH 的发生情况与监测、PHVD/PHH 的治疗（包括治疗阈值、治疗策略、药物治疗、暂时性手术治

疗、永久性手术治疗、干细胞治疗）及 PHVD/PHH 的预后方面提出推荐意见，旨在为新生儿神经系统疾

病相关从业人员提供理论与实践指导。
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【Abstract】With advances in perinatal medicine, the survival rate of preterm infants has gradually 
increased, however, intraventricular hemorrhage (IVH) and the resulting posthemorrhagic ventricular 
dilatation or hydrocephalus (PHVD/PHH) have become increasingly prominent issues. IVH occurs with 
relatively high incidence in preterm infants, and severe IVH can lead to various serious complications, 
affecting the survival rate and quality of life of the infants. Based on the review of domestic and international 
literatures, this consensus clarifies the grading and related definitions of IVH. It provides recommendations 
regarding the occurrence and monitoring of PHVD/PHH, the treatment of PHVD/PHH (including treatment 
threshold, treatment strategies, drug therapy, temporary surgical treatment, permanent surgical treatment, and 
stem cell therapy), and prognosis of PHVD/PHH, aiming to provide theoretical and practical guidance for 
professionals involved in neonatal neurological diseases. 
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　　随着围产医学的发展，早产儿尤其是极 / 超早

产儿的存活率显著提升［1］。但早产儿脑损伤及其

后遗症的发生率却并未随之下降［2］。脑室内出血

（intraventricular hemorrhage，IVH）作 为 早 产 的 关 键

并发症之一，在早产儿中较为常见，总体发生率为

15%~30%［3］。我国新生儿协作网数据表明，胎龄 <
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32 周的极早产儿严重 IVH 发生率为 10.4%［4］。严

重 IVH 可能因低血容量导致患儿死亡，是早产儿放

弃治疗的主要原因，还可引发诸如出血后脑室扩张

（posthemorrhagic ventricular dilatation，PHVD）、出血后脑

积水（posthemorrhagic hydrocephalus，PHH）以及脑室周

围出血性梗死（periventricular hemorrhagic infarction，

PVHI）等并发症［5］，进而导致神经发育障碍［6］，不仅

严重影响患儿的存活率与远期生存质量，也给家庭和

社会带来了沉重负担。

　　早期实施合理治疗可改善 IVH 患儿整体预后，但

目前国内在 PHVD/PHH 的治疗方面尚未形成统一的

指南或共识。因此，中华医学会神经外科学分会小儿

神经外科专业委员会与中国医师协会新生儿科医师

分会外科专业委员会组织相关领域内的专家，在全面

检索国内外相关文献的基础上，共同研讨制定了《早

产儿脑室内出血后脑室扩张 / 脑积水管理专家共识

（2025）》，旨在为从事新生儿神经系统疾病相关工作的

人员提供理论与实践指导，进一步提升 PHVD/PHH

的诊治水平与规范性。

　　本共识通过中文关键词“新生儿”“早产儿”“婴

儿”“脑室内出血”“脑室扩张”“脑积水”以及英文关

键词“neonates”“newborn”“preterm infants”“premat

ure”“infant”“intraventricular hemorrhage”“ventricular 

dilation”“hydrocephalus”对中英文数据库展开检索。

其中，中文数据库包括中国生物医学文献服务系统、

中国知网、万方数据知识服务平台、中文期刊服务平

台（维普）和中华医学期刊全文数据库；英文数据库包

括 PubMed、Embase、The Cochrane Library。

　本共识采用证据推荐分级的评估、制订与评

价（the Grading of Recommendation Assessment，

Development and Evaluation，GRADE）系统［7］，将证据

质量分为高、中、低、极低，即 A、B、C、D 共 4 级，其中

高（A）级：对观察值非常有把握，接近真实值；中（B）级：

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（C）级：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（D）级：对观察

值几乎无把握：观察值可能与真实值有极大差别。推

荐意见分为强推荐、弱推荐 2 级，其中强推荐为明确

显示干预措施的利大于弊，或弊大于利；弱推荐为利

弊不确定，或利弊相当。

1　IVH 分级与相关定义　

　　早产儿 IVH 分级：多数早产儿的 IVH 源于发育中

的脑室管膜下生发基质内脆弱的毛细血管网络。当脑

室管膜破溃后，血液会流入侧脑室，进而引发 IVH［8］。

IVH 通常划分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ共 4 个等级。其中，Ⅰ级：

出血局限于生发基质；Ⅱ级：血液在侧脑室内的占据容

积≤ 50% ；Ⅲ级：血液在侧脑室内的占据容积 >50% ；

Ⅳ级：出血同侧的侧脑室旁发生出血性梗死。据此，Ⅰ、

Ⅱ级归为轻度 IVH，Ⅲ、Ⅳ级归为重度 IVH［9］。　  

PHVD ：一般而言，脑室指数若超过第 97 百分位

数 4 mm［10］，即可定义为 IVH 后脑室扩大。在某些情

况下，脑室并非向外侧扩张，而是呈现“球形”或“枕角

扩张”形态。临床上还会将 B 超测量冠状位脑室宽度

最大层面的前角宽度（anterior horn width，AHW）、矢状

位测量的丘脑外侧面至枕叶的距离（thalamo-occipital 

distance，TOD）以及第三脑室宽度作为 PHVD 的替代

定义标准，具体为：AHW>4 mm（超出第 97 百分位数

1 mm），TOD>26 mm（超出第 97 百分位数 1 mm），第

三脑室宽度 > 3 mm（超出第 97 百分位数 1 mm）［11］。

　　PHH ：通常指 PHVD 患儿出现头围快速增长、脑

室持续进行性扩张的同时，伴有囟门张力增高、骨缝

分离、落日征、头皮静脉怒张等临床症状［6］。PHVD 先

于 PHH 出现，前者可能具有自限性，而 PHH 基本不

可逆，因此，PHH 是比 PHVD 更为严重的阶段。鉴于

PHVD 和 PHH 在诊断与治疗方面存在诸多相通之处，

本共识将两者（PHVD/PHH）一并阐述。

　　PVHI ：伴有脑室旁回声增强的 IVH 被定义为

PVHI，多通过超声进行诊断，可表现为单侧或双侧，

最常发生于额叶和顶叶区域。以往，PVHI 常被错误

的描述为 IVH 合并脑实质内出血，实际上它是由 IVH

相关的静脉回流障碍所引发的静脉梗死［12］。

2　PHVD/PHH 的发生情况与监测　

　　推荐意见 1 ：超声可作为 PHVD/PHH 诊断和治疗

的重要依据，早产儿应常规开展动态头颅超声检查，

以便早期发现并监测颅内病情进展。若病情有需要且

条件允许，也可考虑采用 CT/MR 进一步辅助诊断（强

推荐，A 级证据）。

　　IVH 发病初期脑室扩张和颅内压增加可能并不

明显，但随病情发展最终会引发脑室扩张与颅内压升

高。30%~50% 的重度 IVH 会发生 PHVD，且多数为
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无症状性。PHVD 进展速度不一，部分患儿进程缓慢，

达到一定程度后可能自发停止甚至缩小［13］。但亦有

30%~35% 的 PHVD 患儿脑室在数天至数周内迅速

增大［14］。

　　PHH 是比 PHVD 更为严重的并发症，多见于重度

IVH 患儿，在 IVH 早产儿中发生率高达 35%［15］，可

导致远期神经损伤风险增加和死亡率上升。症状性

PHH 导致的颅内压升高可伴有更为严重的脑室周围

白质损伤［16］。虽然头围、囟门张力和颅缝张开度作为

测量指标的可靠性有限，但可用于评估同一患儿的疾

病进展，其中矢状缝宽度增加是颅内压升高最可靠的

标志［16］。此外，部分颅内压升高的患儿还会出现呼吸

暂停、心动过缓、嗜睡及活动减少等非特异性体征。

　头颅超声检查对 IVH 早期发现和监测意义重大。

实时超声对发现 PHVD/PHH 具备良好的敏感度和

特异性，是常用的可靠诊断方法。目前临床通常依据

Levene 和 Starte［17］制定的相应胎龄（26~42 周）脑室

指数参考范围来判断是否存在 PHVD/PHH。

　　CT、MR 也可对重度 IVH 及其合并症作出明确

诊断，且在诊断脑室周边其他伴随损害方面优于颅脑

超声。但由于搬运不便和具有辐射、检查时间长等缺陷，

并非首选的理想筛查和诊断手段。若病情需要且条件

允许，可考虑通过 CT/MR 进一步辅助诊断与治疗。

3　PHVD/PHH 的治疗

3.1　治疗阈值　

　　推荐意见 2 ：建议将脑室指数 > 第 97 百分位数且

趋向于第 97 百分位数 +4 mm 作为启动 PHVD/PHH

干预的参考阈值（强推荐，B 级证据）。

　　PHVD/PHH 的最佳干预时机尚未完全明确。脑

室指数被作为干预决策的重要依据，通常当脑室指数

超过第 97 百分位数 +4 mm 时启动治疗［18］。不过，近

期研究表明，早期治疗，即在脑室指数处于第 97 百分

位数 ~ 第 97 百分位数 +4 mm 间实施干预或有助于改

善患儿预后［19，20］。

de Vries 等［19］研究结果显示，接受晚期治疗的患

儿需接受脑室 - 腹腔（ventriculo-peritoneal，V-P）分流

术，且在 2 年后随访时神经发育结局最差。Brouwer

等［20］进行的观察性研究也得出类似结论，在第 97 百

分位数 +4 mm 阈值前接受治疗的患儿，在 2 年后的随

访中展现出更高的发育商。

　近期的随机对照试验（randomized controlled trial，

RCT）研究—Early versus Late Ventricular Intervention 

Study（ELVIS）结果也表明，尽管早期干预（脑室扩张

超过第 97 百分位数或侧脑室宽度 >6 mm）与晚期干

预（脑室扩张超过第 97 百分位数 +4 mm 或侧脑室宽

度 >10 mm）在 V-P 分流或死亡的主要综合结局方面

无显著差异，但早期干预组致残率更低。在 24 个月

矫正年龄时，晚期干预组的死亡或残疾综合不良率达

51%，而早期干预组仅为 35%［21］。综合上述研究证据，

早期干预对改善患儿预后非常重要。

3.2　治疗策略　

　　推荐意见 3 ：当患儿达到早期治疗阈值时，可先行

暂时性手术治疗，若病情持续进展且符合手术条件，

则可转为永久性手术治疗（强推荐，C 级证据）。

　　当患儿体质量较低、IVH 出血量较大、脑脊液蛋

白水平偏高，或合并新生儿坏死性小肠结肠炎或腹

腔内感染等情况，身体状况无法耐受永久性分流手

术，可采取暂时性手术治疗策略，后续视病情发展

和身体条件再行永久性分流手术。研究显示，经暂

时性手术治疗后最终接受永久性手术治疗的患儿占

50%~88%［22,23］。较低的胎龄和出生体质量与分流手

术失败率升高、术后死亡率上升密切相关［24］。低出生

体质量患儿若过早进行 V-P 分流手术，更易发生感染

和分流阻塞问题，导致多次重复手术［25］。由于部分患

儿脑室扩大有自行缓解可能，且早期 V-P 分流手术失

败率和并发症发生率较高，建议优先采用有效的暂时

性手术治疗方式，后续若病情仍进展，且身体发育耐

受转好后，再考虑进行永久性手术治疗。

3.3　药物治疗　

　推荐意见 4 ：不建议将乙酰唑胺和呋塞米用于

PHVD/PHH 早产儿的治疗（强推荐，B 级证据）。

　目前研究证实，乙酰唑胺和呋塞米治疗早产儿

PHVD/PHH 会显著增加神经系统并发症发生率和死

亡风险［26,27］。国际 PHVD 药物试验组报告显示，相

较于标准治疗，乙酰唑胺与呋塞米联合治疗不仅使

分流手术率提升，还导致神经系统疾病发病率明显

增高［26］。另一项研究也指出，使用乙酰唑胺和呋塞米

治疗 PHVD，未降低分流器置入率，还可致使神经系统

并发症发生率上升［27］。故不推荐乙酰唑胺和呋塞米

作为早产儿 PHVD/PHH 的治疗手段。



·404· 《发育医学电子杂志 》2025 年 11 月 第 13 卷 第 6 期    J Dev Med (Electronic Version), Nov. 2025, Vol.13, No.6

　推荐意见 5 ：不推荐单纯通过脑室内给予溶栓药

物（如重组组织型纤溶酶原激活剂、尿激酶和链激酶）

来降低 PHVD/PHH 早产儿实施 V-P 分流手术的需求

（强推荐，A 级证据）。

　尽管有研究者提出，早期应用纤溶剂或可预防脑

积水进展，进而减少永久性分流需求［28］，但多项针对

不同脑室内药物（如重组组织型纤溶酶原激活剂、尿激

酶和链激酶）的研究均未能证实其有效性［29］。2007 年

的一项系统评价对比了脑室内出血后给予链激酶与

保守治疗对 PHVD/PHH 新生儿的影响，结果显示，两

组在死亡人数和需行永久性分流人数上无显著差异；

且该研究未涉及脑室内链激酶对神经发育障碍影响

的相关评估。此外，研究还发现，链激酶会增加脑膜炎

和继发性 IVH 的发生风险，因此不建议脑室内注射链

激酶治疗早产儿 PHVD/PHH［28］。

　　另一项病例对照试验显示，接受脑室内链激酶治

疗的患儿中最终需要行永久性分流者比例增高［30］。

综上所述，目前不建议单纯实施脑室内纤溶治疗

PHVD/PHH 早产儿。

3.4　暂时性手术治疗　

　　 暂 时 性 手 术 治 疗 包 括 腰 椎 穿 刺 术（lumbar 

puncture，LP）、直接经囟门脑室穿刺术、脑室外引流

术（external ventricular drainag，EVD）、脑 室 储 液 囊

（ventricular access device，VAD）置入、脑室帽状腱膜下

分流（ventriculosubgaleal shunt，VSGS）等。这些方法

各有优劣，临床实践中需综合评估风险与获益，合理

选择使用。

　　推荐意见 6 ：不建议将连续 LP、直接脑室穿刺抽

取脑脊液作为 PHVD/PHH 的常规治疗手段（强推荐，

A 级证据）。

　　既往观点认为，连续 LP 抽取脑脊液能够降低颅

内压，清除蛋白质和血液，进而维持脑脊液的正常循

环与吸收。但每次穿刺仅能排出 10 ml/kg 的脑脊液，

可能不足以有效缓解脑室扩张且多次穿刺成功率降

低，难以保证引流量。有文献指出，如果实施 LP 3 次

后脑室扩张仍持续进展，应考虑其他干预措施。此外，

当脑室与腰椎蛛网膜下腔不通畅（如导水管狭窄）时，

LP 并不适用［11］。

　　尽管 LP 目前仍被用于 PHVD/PHH 的早期治疗，

但多项研究表明，LP 治疗既未显著降低永久性分流

的概率，也无法有效抑制病情进展［31］，仅在即时脑脊

液取样或临时降低颅内压时具有一定作用。而且反复

进行 LP 可能增加后续分流感染风险［32］。系统评价也

证实，常规采用连续 LP 治疗，在减少残疾、死亡或永

久性分流方面并无明显益处［33］。因此，不推荐将 LP

作为 PHVD/PHH 的常规治疗方法。

　系统评价显示，脑室穿刺无法降低残疾、死亡风

险，也不能减少永久性分流需求［33］；反复经皮质脑室

穿刺还可能引发脑脊液感染、颅内出血或囊性脑软化

等并发症［33］。故目前尚无证据支持通过反复直接脑

室穿刺控制 PHVD/PHH，仅在紧急情况如外科脑室导

管放置禁忌、无法进入手术室、脑脊液感染且患者生

命垂危，同时无其他可用方法时，才考虑使用。

　　推荐意见 7 ：EVD 是治疗 PHVD/PHH 的有效方

案之一，但并非首选（强推荐，B 级证据）。

　　EVD 通过在侧脑室前角置入导管，并连接外部可

调节引流系统进行脑脊液引流，是 PHVD/PHH 的有

效治疗手段。该技术的核心优势在于无需反复穿刺，

可持续、有效地排出足量脑脊液，从而降低颅内压、缓

解脑室扩张，并清除血凝块和蛋白物质。研究显示，应

用 EVD 可将 PHVD/PHH 早产儿的永久性分流率降

至 50% 以下［34］。但其缺点也较为突出，包括易引发

感染，需频繁检测脑脊液，存在穿刺导管阻塞及移位、

EVD 出口脑脊液渗漏、过度引流及硬膜下积液等风

险［18,35,36］。据报道，EVD 感染率为 5.4%~40.0%［18,35,36］，

感染来源主要涉及皮肤菌群侵袭、引流系统污染或逆

行感染［34］，引流管留置时间超过 5 d 是发生感染的重

要危险因素［37,38］。此外，IVH、皮肤隧道过短、EVD 反

复置入、违反操作规范、切口或导管出口脑脊液渗漏、

术中未预防性应用抗生素、脑脊液采样频繁等也会增

加感染风险［39］。鉴于 EVD 术后切口护理要求高且存

在诸多弊端，因此不推荐 EVD 作为 PHVD/PHH 的首

选治疗方法。

　 推 荐 意 见 8 ：不 推 荐 引 流、冲 洗 和 纤 溶 治 疗

（drainage，irrigation，and fibrinolytic therapy，DRIFT）

常规用于治疗 PHVD/PHH，但其长期疗效值得关注

（弱推荐，B 级证据）。

　　DRIFT 旨在通过清除血凝块，减少脑脊液吸收障

碍；同时引流含有促炎细胞因子、铁和自由基的脑脊

液，降低脑室内压力，进而减轻大脑继发性损伤，最终
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降低 PHVD/PHH 的死亡率及严重认知、运动和感觉障

碍发生率［40］。

　　一项前瞻性 RCT 研究—DRIFT 试验结果显示，6 个

月时两组 V-P 分流率和死亡率无显著差异，DRIFT 治

疗组严重认知障碍发生率显著低于标准治疗组，且死

亡和严重认知障碍情况均有所改善［41］。后续对部分

患者长达 10 年的随访结果显示，两组死亡率无显著差

异，DRIFT 治疗组患儿的平均发育商显著高于标准治

疗组，认知能力提升幅度达 30%［6］。

　　尽管 DRIFT 未能降低 6 个月时的 V-P 分流率和

死亡率，却是首个被证实可持续改善 PHVD/PHH 早产

儿认知能力的干预措施。尽管该方法具有侵入性且技

术要求高，但其远期疗效显著，值得进一步优化与深

入研究。

　推荐意见 9 ：在永久性手术治疗前，优先推荐采用

VAD置入作为暂时性手术治疗措施（强推荐，C级证据）。

VAD 置入可直接从侧脑室抽取脑脊液［33］。借助

VAD，能够根据临床需求，间歇性或连续性经皮抽取

脑脊液［23,42］。操作时应采用无菌技术，以 1 ml/min

的速度抽取，抽取脑脊液的量和频率需依据囟门

压力、临床症状及颅脑超声结果进行调整，一般为

10~30 ml/（kg·d），目标是在 7~10 d 内将脑室指数降

至第 97 百分位数［43］。

　　通过间歇性抽取储液囊内脑脊液，有可能避免分

流手术［42］。虽然接受 VAD 置入治疗后需 V-P 分流

的比例仍高达 75%~88%，但当分流手术条件尚不具

备时，VAD 置入可减轻血液对脑组织的损伤、缓解颅

内高压，同时便于脑脊液取样和颅内给药［23］。然而，

VAD 置入也存在导致脑脊液渗漏及感染、皮肤坏死，

以及电解质和液体丢失等并发症，其中脑脊液感染发

生率约为 9.5%［23,35,44］；反复抽取脑脊液还可引发低钠

血症，应注意监测电解质并予以补充［45］。

　一项回顾性研究报道了 147 例 VAD 置入患儿，

永久性分流率为 69%，VAD 置入相关并发症发生率

为 22%［23,46］。循证研究表明，在降低手术并发症发生

率和死亡率方面，VAD 置入优于 EVD［29］。我国一项

纳入 12 例极低出生体质量儿的回顾性研究显示，接受

VAD 置入治疗 PHVD 后，11 例存活患儿中，7 例未出

现脑室进行性扩大，4 例发展为脑积水并接受 V-P 分

流术；VAD 置入相关并发症发生率为 50%［47］。以上

研究显示，VAD 置入是 PHVD/PHH 早产儿较好的临

时治疗措施，但仍需注意预防并发症。

　　推荐意见 10 ：推荐将 VSGS 作为永久性手术前的

暂时性手术治疗措施之一（弱推荐，B 级证据）。

　　VSGS 是将导管置入扩张的侧脑室，固定于硬脑膜

后，置入手术构建的帽状腱膜下储液腔的手术方式［35］。

这种低压、连续且符合生理特性的脑脊液引流方式可

有效降低颅内压，通过持续引流血性物质，减少对分

流手术的依赖［18,48］。VSGS 因操作简便、耗时短而被

众多医疗机构所采用。相较于 VAD 置入，VSGS 无需

反复抽取脑脊液，避免了电解质和营养物质流失，也

降低了提前拔管的风险［42,48］；同时，由于其封闭的脑脊

液引流系统和无外部导管设计，感染率低于 EVD［49］。

不过，VSGS 也存在一些并发症，包括脑脊液切口渗

漏、脑膜炎、装置故障、导管移位或滑入脑室，以及脑

实质内出血等。其中，渗漏率为 4.7%~32%，感染发生

率约为 8%，其他并发症相对少见；60%~85% 的患儿

最终仍需接受永久性 V-P 分流术［35］。

　　一项标准化前瞻性研究—HCRN 对比了 VAD 置

入与 VSGS 的疗效，结果显示，两者 180 d 内永久性分

流率及感染率均无显著差异［50］。VAD 置入与 VSGS

尽管生理机制不同，但临床疗效无显著差异，其选择

多依赖医师经验及机构规范［29］。目前国内 VSGS 开

展较少，主因患儿家长接受度低。

　　推荐意见 11：不推荐内镜下脑室灌洗作为 PHVD/

PHH 的常规治疗方法，尽管研究显示出一定的治疗潜

力（弱推荐，C 级证据）。

　　基于 DRIFT 试验患儿 2 年预后结果，以及清除脑

室内出血可减轻促炎因子、铁、自由基等对脑组织损伤

的证据，内镜下脑室灌洗被提议可作为 PHVD/PHH 的

早期治疗手段［51］。相较于传统暂时性手术治疗，内镜

下脑室灌洗的优势为可直视下清除脑室内凝血块，及

时处理术中再出血［52］；一项回顾性研究显示，内镜下

脑室灌洗有助于降低永久 V-P 分流率和死亡率，但研

究存在设计局限、样本量小等问题［53］，故目前缺乏足够

证据支持常规使用［54］。此外，内镜下脑室灌洗依赖专

用设备与专业神经外科团队，技术门槛高；尤其是缺乏

适用于早产儿的专用内镜系统，限制了该技术的应用。

3.5　永久性手术治疗　

　　PHVD/PHH 患儿若暂时性手术治疗无效且生长
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发育达一定阶段，需评估是否需行永久性手术治疗。

常见方式包括 V-P 分流、脑室 - 心房（ventriculo-atrial，

V-A）分流及内镜下第三脑室造瘘术（endoscopic third

ventriculostomy，ETV）。

3.5.1　V-P分流手术

　　推荐意见 12 ：V-P 分流仅作为暂时性手术治疗无

效的进展型 PHH 的最终治疗手段，若经暂时性手术治

疗后头围仍进行性增大（>2 mm/d），或脑室指数超过

第 97 百分位数 +4 mm，应尽早实施 V-P 分流（强推

荐，B 级证据）。

V-P 分流是进展型 PHH 公认的最佳治疗方法［18］，

但因早产儿免疫不成熟、腹膜脑脊液吸收不足、皮肤

脆弱，极少作为初始治疗，仅在用 LP、EVD、VAD 置

入或 VSGS 等暂时性手术治疗无法遏制 PHH 进展时，

才考虑 V-P 分流［11,16］。研究显示，IVH 分级与 V-P 分

流率显著相关：Ⅰ、Ⅱ级 IVH 仅有 1% 需分流，Ⅲ、Ⅳ

级达 18%~29%［20,55］。目前暂时性手术治疗转为永久

性 V-P 分流时机无统一标准，但脑室大小、头围扩大是

公认的关键指标。如脑室指数超过第 97 百分位数 +

4 mm，或头围增长≥ 2 mm/d，常提示慢性颅内压增高，

可考虑永久性分流。若延误至出现囟门扩大、骨缝分离、

落日征等典型症状再手术，将严重影响神经预后［11］。

　　推荐意见 13 ：推荐当患儿体质量 >1 500 g、脑脊液

蛋白 <10 g/L 时进行分流手术（弱推荐，C 级证据）。

　　早产儿 PHH 实施永久性 V-P 分流的适宜体质量

及脑脊液蛋白含量仍存在争议。体质量是评估早产儿

PHH 实施永久性 V-P 分流可行性的重要标准，但关

于行 V-P 分流的适宜体质量，学界观点不一：部分建

议 >2 500 g［11］，部分认为 >2 000 g 合适［56］，也有报告

称 >1 500 g 手术效果良好［18,57］。另有研究将 >1 500 g

定为安全标准［58］。虽然低体质量可更早干预以减轻

继发脑损伤，但会增加手术难度与分流感染风险［56］。

因此，尽管各医疗中心评估标准有差异，总体上体质

量 >1 500 g 常被视为实施 V-P 分流的基本条件。

　　脑脊液蛋白含量同样是决定 V-P 分流时机的关

键因素。一方面，脑脊液蛋白浓度过高可能导致分流

管堵塞；另一方面，关于 V-P 分流的理想脑脊液蛋白

含量尚无定论，仅存在 1.5~10 g/L 的建议范围［11］。更

低的脑脊液蛋白浓度虽有助于降低分流管堵塞风险，

但可能延误最佳手术时机，对患儿不利。实践中需结

合患儿具体情况综合判断；若手术较为急迫，当脑脊液

蛋白 <10 g/L 时，即可考虑实施 V-P 分流。

　　推荐意见 14 ：应通过积极有效的早期干预、严格

无菌操作以及规范手术流程，来降低 V-P 分流相关并

发症发生率（强推荐，A 级证据）。

V-P 分流并发症可归为 4 类：分流装置相关（分流

管堵塞 / 移位 / 断裂 / 腹腔盘曲、阀门堵塞或功能丧

失），感染与漏液（感染、脑脊液渗漏），组织损伤（脏器

损伤、脑组织损伤、切口裂开），其他如癫痫、硬膜下积

液或血肿、分流管脱出、分流不足或过度（裂隙脑室综

合征）等，其中许多需二次及以上手术，部分需更换分

流管［59］。研究显示，并发症最常出现在分流器放置后

的 6~12 个月［60］。主要 V-P 分流相关并发症见表 1。

通过积极开展早期干预、合理实施暂时性手术治疗、

严格落实无菌操作以及规范手术流程，可显著降低

V-P 分流相关并发症的发生率。

3.5.2　V-A分流手术

　　推荐意见 15 ：不建议将 V-A 分流作为进展型

PHH 的首选治疗方案（强推荐，B 级证据）。

　　由于儿童 V-A 分流术后并发症多发，V-A 分流

主要用作存在腹部吸收障碍、腹膜结核等问题患儿的

V-P 分流的替代治疗方案［68］，不作为进展型 PHH 首

选治疗。

V-A 分流早期并发症包括心律失常、气胸、血栓形

成、心内膜炎或肺血栓栓塞［69］。迟发性并发症则包括

成长中儿童的分流管尖端移位、分流性肾炎、静脉血

栓形成、分流尖端闭塞导致的延迟性分流闭塞、危及

生命的肺源性微血栓栓塞等［70,71］。

　　推荐意见 16 ：不推荐将 ETV 用于治疗早产儿

PHVD/PHH（强推荐，B 级证据）。

　　PHH 通常被认为是由脑室蛛网膜颗粒和脑室管

膜下层的炎症、纤维化引发，进而导致脑脊液循环和

吸收障碍。早产儿 PHH 兼具交通性和非交通性脑积

水的病理机制［72］。ETV 通过为脑脊液循环开辟新通

道，已被证实对阻塞性脑积水有效，但在 1 岁以下患

儿，以及由感染后、出血后或脊髓脊膜膨出导致的脑

积水治疗中，成功率较低［73］。

　　ETV 联合脉络丛烧灼术（choroid plexus cauterization，

CPC）或可提高 ETV 治疗感染后脑积水的成功率，但

新生儿 PHH 接受 ETV 治疗难度更大，其成功率受多
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种因素影响，脑桥前池瘢痕形成、年龄较小均与 ETV

及 ETV/CPC 治疗失败密切相关［74］。因此，不推荐使

用 ETV 治疗早产儿 PHVD/PHH。

3.6　干细胞治疗

　　推荐意见 17 ：干细胞可能有益于 IVH 及 PHVD/

PHH 的治疗或预防，但尚需更多证据支持（弱推荐，B

级证据）。

　　IVH 发生后的一种潜在损伤机制是室管膜脑室

区遭到破坏，继而引发神经干细胞缺失［75］。研究发现，

间充质干细胞（mesenchymal stem cell，MSC）治疗能够

减轻 IVH 诱导的新生大鼠模型脑损伤［76］，这可能得

益于移植的 MSC 分泌的脑源性神经营养因子发挥作

用［77］。

　　在极早产儿Ⅰ期 RCT 研究中，MSC 用于治疗

IVH 相关脑损伤展现出安全性和可行性［77］，这为同种

异体 MSC 脑室内移植治疗重度 IVH 带来了希望。该

疗法被认为有望减轻 IVH 后的脑损伤，并阻止 PHH

的进展。目前，一项评估脐带血来源 MSC 有效性和

安全性的Ⅱ期 RCT 研究正在开展，该试验聚焦于胎

龄 23~34 周的重度 IVH 早产儿，主要观察指标为矫正

胎龄 40 周时的死亡情况或是否接受分流手术［78］。然

而，总体来看，干细胞治疗仍处于临床研究阶段，现有

证据尚不充分，亟需更多人体临床试验，以获取关于

MSC 治疗获益与风险的有力证据［79］。

4　PHVD/PHH 的预后

　推荐意见 18 ：推荐积极且规范的手术干预联合

神经康复治疗，以改善 PHVD/PHH 患儿预后（强推

荐，A 级证据）。

　　当 IVH 合并 PHVD/PHH 时，患儿神经发育不良

风险显著上升。60% PHVD 患儿经自发恢复或治疗后

病情稳定，但 5% 可能数月后发展为进展型脑积水，故

建议至少随访 1 年［80］。研究显示，IVH 引发的 PHVD

使神经发育迟滞风险增加 3~4 倍；PHVD 未伴回声致

密病变或囊肿时脑瘫发生率为 40%，存在实质梗死时

达 90%［80,81］。20 世纪 90 年代人群研究显示，脑积水

儿童预后（学习障碍、脑瘫、癫痫）差于脊髓脊膜膨出

儿童，出生即脑积水、低胎龄、围产期发病、随访时脑

室持续增大及多次分流调整均为预后不良因素［82］。

　　但最新研究显示，随着多学科新生儿护理与干预

的加强，PHVD/PHH 患儿神经认知结局明显改善［83］。

一 项 回 顾 性 研 究 纳 入 32 例 因 重 度 IVH 和 PHVD/

PHH 接受神经外科干预的早产儿，在其 5~8 岁时评估，

结果显示，59.4% 患儿预后良好（无严重认知或运动缺

陷）；Ⅲ度 IVH 患儿均未发展为脑瘫，仅 39% 患儿有轻

微运动障碍问题；所有患儿平均智商为 93.4，智商 <

85 者占 29%，IVH 组与无 IVH 的对照组相比，认知无

表 1　V-P 分流相关并发症

并发症类型 特点 原因 / 关联因素 预防及处理措施

分流管堵塞 [61,62] 最常见，腹腔端堵塞多于脑室端 脑室端：脉络丛包裹、置管不当、   
感染、脑脊液蛋白过高、颅内

出血、脑组织碎片

腹腔端：腹腔炎症、管体弯曲打

折、大网膜包裹

针对诱因处理（如调整管位、抗感染）；

防控需结合感染预防

感染 [63,64] 发生率为 4%~10%；可致脑脊液浑

浊，有絮状物，诱发分流管堵塞；

伴皮肤发红、积脓或坏死  

手术操作污染、术后护理不当 拔除分流管 + 留置外引流 + 抗感染，择期

重做手术；防控：严格无菌操作 + 使用

抗生素涂层分流管

分流管外露 [65,66] 可发生于头、颈、腹部切口、肚脐、

膀胱、肛门等部位

感 染 致 切 口 愈 合 不 良、 肠 道 等

器官发育不成熟、低体质量

控制感染、改善营养，必要时调整或更换

分流管

硬膜下积液或血肿 [67] 发生率为 1%~3%，儿童发生率高

于成人

术前脑室体积过大 前期设定较高分流压力，再逐步下调至合

适范围

裂隙脑室综合征 因脑脊液引流过多引发；婴儿脑组

织软、颅内顺应性高，更易发病；

随脑组织成熟风险降低

分流过度引流 暂时性手术治疗能稳定病情时，可延迟 V-P

分流，为脑组织成熟争取时间

分流管断裂、脏器损

　伤、穿刺致脑组织

　损伤、癫痫

发生率相对较低；与手术操作密切

相关

手术操作不精细 推行精细化手术操作

　　注：V-P 分流：脑室 - 腹腔（ventriculo-peritoneal）分流。
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显著差异［84］。因此，对 PHVD/PHH 患儿应积极进行

手术干预并联合神经康复治疗，以改善预后。

5　小结　

　　 本 共 识 基 于 当 前 国 内 外 早 产 儿 IVH 引 发 的

PHVD/PHH 相关文献，针对 IVH 分级及相关定义、

PHVD/PHH 发生情况与监测、PHVD/PHH 的治疗及

预后方面提供推荐意见（表 2），旨在为新生儿神经系统

疾病相关专业人员就早产儿 IVH 引发的 PHVD/PHH

的规范管理提供理论与实践指导。该共识仅推荐作为

参考，不具有法律效力，内容也将随着医学发展和医

学证据的增多而定期更新。

　　执笔专家：张洪钿（解放军总医院儿科医学部儿

童神经外科）、李秋平（解放军总医院儿科医学部新

生儿科）、韩涛（解放军总医院儿科医学部新生儿科）、

梁明（解放军总医院儿科医学部儿童神经外科）、黄

柳明（首都医科大学附属北京儿童医院急诊外科）、

马杰（上海交通大学医学院附属新华医院儿童神经外

科）、封志纯（解放军总医院儿科医学部新生儿科）、

母得志（四川大学华西第二医院新生儿科）

　　参与讨论的专家（排名不分先后）：单峤（河南

省妇幼保健院儿童神经外科）、封志纯（解放军总医

院儿科医学部新生儿科）、葛明（首都医科大学附属

北京儿童医院神经外科）、韩涛（解放军总医院儿科

医学部新生儿科）、贺晓生（空军军医大学西京医院

神经外科）、黄柳明（首都医科大学附属北京儿童医

院急诊外科）、李广（解放军总医院儿科医学部新生

儿外科）、李秋平（解放军总医院儿科医学部新生儿

科）、梁明（解放军总医院儿科医学部儿童神经外科）、

马杰（上海交通大学医学院附属新华医院儿童神经外

科）、母得志（ 四川大学华西第二医院新生儿科）、

沈志鹏（浙江大学医学院附属儿童医院神经外科）、

汪永新（新疆医科大学第一附属医院儿童神经外科）、

　　注：PHVD/PHH：出血后脑室扩张 / 脑积水（posthemorrhagic ventricular dilatation/posthemorrhagic hydrocephalus）；V-P 分流：脑室 -
腹腔（ventriculo-peritoneal）分流；LP：腰椎穿刺术（lumbar puncture）；EVD：脑室外引流术（external ventricular drainag）；DRIFT：引

流、冲洗和纤溶治疗（drainage，irrigation，and fibrinolytic therapy）；VAD：脑室储液囊（ventricular access device）；VSGS：脑室帽状

腱膜下分流（ventriculosubgaleal shunt）；V-A 分流：脑室 - 心房（ventriculo-atrial）分流；ETV：内镜下第三脑室造瘘术（endoscopic third 
ventriculostomy）；IVH：脑室内出血（intraventricular hemorrhage）。

表 2　《早产儿脑室内出血后脑室扩张 / 脑积水管理专家共识（2025）》共识意见、推荐强度和证据等级汇总表

编号 共识意见 推荐强度 证据等级

1 超声可作为 PHVD/PHH 诊断和治疗的重要依据，早产儿应常规开展动态头颅超声检查，以便早期发现并监 
　测颅内病情进展。若病情有需要且条件允许，也可考虑采用 CT/MR 进一步辅助诊断

强推荐 A 级证据

2 建议将脑室指数 > 第 97 百分位数且趋向于第 97 百分位数 +4 mm 作为启动 PHVD/PHH 干预的参考阈值 强推荐 B 级证据

3 当患儿达到早期治疗阈值时，可先行暂时性手术治疗，若病情持续进展且符合手术条件，则可转为永久性手

　术治疗

强推荐 C 级证据

4 不建议将乙酰唑胺和呋塞米用于 PHVD/PHH 早产儿的治疗 强推荐 B 级证据

5 不推荐单纯通过脑室内给予溶栓药物（如重组组织型纤溶酶原激活剂、尿激酶和链激酶）来降低 PHVD/　
　PHH 早产儿实施 V-P 分流手术的需求

强推荐 A 级证据

6 不建议将连续 LP、直接脑室穿刺抽取脑脊液作为 PHVD/PHH 的常规治疗手段 强推荐 A 级证据

7 EVD 是治疗 PHVD/PHH 的有效方案之一，但并非首选 强推荐 B 级证据

8 不推荐 DRIFT 常规用于治疗 PHVD/PHH，但其长期疗效值得关注 弱推荐 B 级证据

9 在永久性手术治疗前，优先推荐采用 VAD 置入作为暂时性手术治疗措施 强推荐 C 级证据

10 推荐将 VSGS 作为永久性手术前的暂时性手术治疗措施之一 弱推荐 B 级证据

11 不推荐内镜下脑室灌洗作为 PHVD/PHH 的常规治疗方法，尽管研究显示出一定的治疗潜力 弱推荐 C 级证据

12 V-P 分流仅作为暂时性手术治疗无效的进展型 PHH 的最终治疗手段，若经暂时性手术治疗后头围仍进行性

　增大（>2 mm/d），或脑室指数超过第 97 百分位数 +4 mm，应尽早实施 V-P 分流

强推荐 B 级证据

13 推荐当患儿体质量 >1 500 g、脑脊液蛋白 <10 g/L 时进行分流手术 弱推荐 C 级证据

14 应通过积极有效的早期干预、严格无菌操作以及规范手术流程，来降低 V-P 分流相关并发症发生率 强推荐 A 级证据

15 不建议将 V-A 分流作为进展型 PHH 的首选治疗方案 强推荐 B 级证据

16 不推荐将 ETV 用于治疗早产儿 PHVD/PHH 强推荐 B 级证据

17 干细胞可能有益于 IVH 及 PHVD/PHH 的治疗或预防，但尚需更多证据支持 弱推荐 B 级证据

18 推荐积极且规范的手术干预联合神经康复治疗，以改善 PHVD/PHH 患儿预后 强推荐 A 级证据
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