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晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血34例
临床治疗体会

陈文杰 陈龙钦 叶金练 吴文彬 王守森 荆俊杰 赵清爽 陈业煌

【摘要】目的 总结晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血临床治疗体会。方法 回顾性分析2012年1月至2015年10月收治的

34例晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血的临床资料。脑室周围-脑室内出血7例及单纯蛛网膜下腔出血3例，反复腰椎穿刺术

脑脊液置换后病情好转。脑室周围-脑室内出血合并脑室扩大、梗阻性脑积水4例，紧急行储液囊脑室外引流术。硬膜下出血

10例中，5例保守治疗；5例伴占位效应、中线结构偏移，急诊手术治疗。脑内血肿10例中，7例保守手术；3例血肿量较大，行开

颅血肿清除术。结果 存活32例，放弃治疗2例；存活32例中，25例神经功能改善良好，7例改善差。治疗后随访3个月~1年，预

后良好22例，预后中等7例，预后差3例。结论 晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血往往病情危重，应早期诊断、及时治疗，对于

不同出血类型采用个体化治疗方案，实施个体化的围手术期管理，可有效改善预后。
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晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血系新生儿出

血症的第三型，一般是维生素K缺乏[1]、体内某些维

生素K依赖凝血因子活力降低而引起的自限性出血

性疾病，其中颅内出血占此种原因导致出血的 90%
以上，往往表现为突然发病，进展迅速，预后不良。

2012年 1月至 2015年 10月对 34例晚发型维生素K1
缺乏症致颅内出血采取个体化治疗方案，取得较满

意效果，现总结如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 34例中，男 20例，女 14例；年龄 14~
90 d，平均 42 d；发病至就诊时间2 h~6 d。
1.2 临床表现 均为急性起病，合并不同程度颅内压

增高、囟门紧张。面色苍白、拒食、呕吐、嗜睡状态23
例，惊厥15例，肌张力增高12例，脑疝4例。治疗前

GCS评分8~12分25例，5~7分6例，3~4分3例。

1.3 影像学资料 头颅CT检查示，硬膜下血肿10例，

血肿量 15~50 ml，平均（26.34±2.25）ml，中线结构偏

移5例；脑室周围或脑室内出血11例，伴梗阻性脑积

水4例；脑内血肿10例（幕上8例，幕下2例），幕上血

肿量10~40 ml，平均（18.45±1.74）ml，中线结构偏移3
例，幕下血肿量大于 10 ml，意识昏迷 1例；单纯蛛网

膜下腔出血3例。

1.4 实验室检查 均显示不同程度贫血，凝血酶原时

间（prothrombintime，PT）、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）延长 2~4
倍，血小板正常。补充凝血因子或注射维生素K 24
h后复查PT、APTT均恢复正常。

1.5 诊断标准 [2] ①急性或亚急性颅内出血，临床症

状和体征支持，且均经头颅CT及MRI检查证实；②

发病年龄均在2周~90 d；③单纯母乳喂养，有慢性腹

泻或长期服用抗生素病史；④实验室检查示 PT、
APTT延长，凝血时间（clotting time，CT）轻度延长或

正常，血小板正常；⑤排除其他原因所致的颅内出

血，如产伤、外伤、血小板减少性紫癜等。

1.6 治疗方法

1.6.1 内科处理 ①确诊后立即静脉注射维生素K1 5
mg，连用 3~5 d，一般注射 4 h后凝血因子浓度即上

升，24 h达正常，出血可迅速停止[3]；②严重者，可输

新鲜全血或血浆 10~15 ml/kg，1~2次 [4]；③中重度贫

血，应根据情况适当纠正贫血；④吸氧、降颅内压、营

养脑神经、解痉、镇静、激素、补液、营养支持等治疗。

1.6.2 外科处理 入院后均严密观察生命体征，注意

神志瞳孔变化，3 h、6 h及时复查头颅CT了解颅内出

血变化情况，具备手术指征患儿，完善术前准备后立

即手术。脑室周围-脑室内出血 7例及单纯蛛网膜

下腔出血 3例，反复腰椎穿刺术行脑脊液置换后病

情好转；脑室周围-脑室内出血合并脑室扩大、梗阻

性脑积水 4例，紧急行储液囊脑室外引流术。硬膜
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下出血10例中，5例保守治疗；5例伴占位效应、中线

结构偏移，急诊手术治疗[5]。脑内血肿 10例中，7例
保守手术；3例血肿量较大，行开颅血肿清除术。

1.6.3 术后处理 ①术后密切监测意识、瞳孔、体温、

心律、血压、呼吸、出入量等，注意监测电解质情况及

凝血功能情况，血糖管理，定期评估GCS评分，注意

保持呼吸道通畅；②术后适当降颅内压、预防性使用

抗生素、止血、营养脑神经、预防脑血管痉挛、镇静、

营养支持、预防癫痫等治疗；③术后放置Ommaya囊
患儿，头皮针穿刺持续引流，注意引流管高度，避免

脑脊液过度引流而引起颅内出血等并发症[6]，引流量

控制在 80~120 ml/d，每天检查脑脊液情况，引流时

间视脑脊液情况而定，一般不超过10 d。
1.6.4 并发症处理 3例并发上呼吸道感染，10例并

发肺部感染，均行痰培养明确致病菌后选择敏感抗

生素治疗；8例并发脑积水，行脑室-腹腔分流术；7
例并发癫痫发作，予抗癫痫药物治疗后控制。

1.7 疗效评估 采用儿童改良GCS评分评估治疗前

后神经功能缺损改善程度，治疗后GCS评分改善≥3
分评定为神经功能缺损改善良好，GCS评分改善<3
分评定为神经功能缺损改善差 [7]。治疗后随访 3个

月 ~1 年 ，采 用 儿 童 脑 功 能 分 类 量 表（pediatric
cerebral performance category scale，PCPC）评分标准

评定远期预后[8]，1~2分预后良好，3~4分预后中等，

5~6分预后差。

2 结 果

2.1 治疗结果 存活32例，放弃治疗2例。存活32例
中，25例神经功能改善良好，7例改善差。

2.2 长期预后 预后良好 22例，预后中等 7例，预后

差3例。

3 讨 论

维生素K1是肝脏合成因子Ⅱ、Ⅶ、Ⅸ、Ⅹ所必须

的物质，缺乏时，可造成凝血障碍。晚发型维生素K1
缺乏症致颅内出血临床上诊治存在诸多困难，早期

外科治疗的手术指征及效果存在争议[9]。该病病死

率高，严重者常有神经系统后遗症 [10]，预后不易确

定，与其出血原因、出血量、部位、类型以及其他围生

期因素有关。晚发型维生素K1缺乏症在近几年来仍

然有较高的发病率 [11]，为了降低患儿发病率、病死

率，提高生存质量，早期预防显得尤为重要。我们建

议：①凡孕期有使用抗凝剂、抗癫痫药物或抗结核药

的孕妇，产前应肌肉注射维生素K1，10 mg/次，1次/

d，持续 3~5 d；②授乳母亲每周口服维生素K1 20 mg
两次；③新生儿出生后应立即肌肉注射维生素K1 1~
2 mg[12]；④如婴儿需长期全静脉营养，或有肝、胆疾

病，肠道吸收不良及母乳喂养，均应每周1次定期补

充维生素K1 0.5 mg。
当然，在提倡早期认识、早期预防的同时，仍不

应忽视发病后的诊治，积极、早期的救治能有效改善

预后。我们的经验体会是：①晚发型维生素K1缺乏

症致颅内出血的原因与成人有显著不同，应区别对

待，早期诊断、早期治疗。本文病例确诊后注射维生

素K1及输新鲜冰冻血浆、凝血因子纠正凝血功能障

碍，治疗前后及时监测凝血指标，患儿颅内再出血几

率明显减少。②对不同出血类型的患儿应采用个体

化治疗方案，实施个体化围手术期管理，尤其是手术

指征的把握上目前没有相关的“指南或共识”作依

据，临床经验的总结显得更为重要。我们的体会是

脑室周围-脑室内出血及单纯蛛网膜下腔出血合并

脑积水应优先考虑采用储液囊脑室外引流术，

Ommaya囊可长期留置，在引流通畅情况下，可随时

穿刺引流脑脊液。本文病例使用Ommaya囊装置，

多次穿刺引流，明显延长引流时间，减少术后感染机

会，若脑积水持续存在，脑脊液情况允许后择期行侧

脑室-腹腔分流术。对颅内血肿量大、手术指征明确

患儿，应手术，亚急性或慢性血肿可采取颅内血肿钻

孔引流术，因患儿颅骨骨质极薄，建议使用小儿磨

钻；急性期血肿可采取骨瓣开颅血肿清除术，术前骨

瓣设计应尽量避免累及颅骨骨缝，对于血肿清除干

净后颅内压不高的患儿应骨瓣复位，小儿颅骨锁固

定，颅内压较高者可考虑行漂浮骨瓣成形术。本文

病例均保留骨瓣。③重症脑出血患儿的救治需争分

夺秒，越早救治预后越好，应有更积极的态度。一旦

患儿具备手术指征，在明确术前凝血功能，并开始纠

正凝血功能后应尽早手术。对于就诊时已出现脑疝

的患儿，脑疝时间越短预后越好，超过 6 h通常会遗

留神经功能障碍，超过12 h预后不佳。

综上所述，晚发型维生素K1缺乏症致颅内出血，

病情重、进展快，病死率和致残率高[13]。特别是国内

的小儿神经外科起步较晚，基层医务人员及家长对

该病的认识不够充分，临床经验相对不足，早期的预

防、个体化的治疗方案，可以减少病死率和致残率。
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早期气管切开联合经皮胃镜下空肠造瘘术治疗
重型脑干出血

张严国 王 远 杨国平 吴京雷 段发亮

【摘要】目的 观察早期气管切开联合经皮胃镜下空肠造瘘术治疗重型脑干出血的效果。方法 回顾性分析19例采用早期

气管切开联合经皮胃镜下空肠造瘘术治疗的脑干出血临床资料。结果 17例随访6个月，30 d内无死亡；6个月GOS评分2分1
例，3分5例，4分9例，5分2例；2例失访。结论 血肿量为5~10 ml的重型脑干出血早期行气管切开和经皮胃镜下空肠造瘘术，能

降低并发症发生率、提高生存率和改善病人预后。

【关键词】脑干出血；气管切开术；经皮胃镜下空肠造瘘术；肠内营养
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脑干出血约占所有脑出血的 10%，以桥脑出血

最多见，血肿可侵入中脑或破入第四脑室[1]。出血量

5~10 ml的脑干出血属于重型脑干出血，病死率达

33.3%，16.7%的病人呈植物生存。2014 年 1 月至

2016年6月采用早期气管切开同时行经皮胃镜下空

肠造瘘术（percutaneous endoscopic jejunostomy，PEJ）
治疗 19例重型脑干出血，取得良好效果，现报道如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 19例中，男 16例，女 3例；年龄 33~69
岁，平均 51岁；出血量 5~12 ml，平均 6.42 ml。术前

GCS评分5分1例，6分1例，7分2例，8分3例，9分6
例，10分5例，12分1例。19例均未出现急性梗阻性

脑积水。19例血肿主体均位于脑桥，其中向上波及

中脑3例，向下波及延髓2例，破入第四脑室2例，破

入环池1例。

1.2 治疗方法 合并急性呼吸衰竭的病人入院后立

即给予通畅呼吸道、气管插管和呼吸支持治疗，初步

评估病人病情，排除合并循环衰竭和GCS评分 5分

以下的深度昏迷病人。重型脑干出血病人24 h内在
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