
欠佳，其中 1 例( 0． 8% ) 术后出现血肿，经拆除缝线，充分止血，
加压包扎后，术后恢复良好; 2 例( 1． 6% ) 患者出现轻度外翻，
经 3 ～ 6 个月恢复后基本正常; 3 例 ( 2． 6% ) 患者出现下睑退
缩，1 例经按摩后好转，2 例经外眦成形术后，效果满意。
3 讨论
迄今为止，眼袋整复术是最常见的美容手术之一［5］。外路

切开法下睑成形术作为传统睑袋整复术主要是围绕切除“多
余”的眶脂肪和多余的皮肤进行的［6］。虽然遗有皮肤切口瘢
痕，易发生下睑退缩、下睑外翻，下睑凹陷是其主要缺点，但随
着对眶部解剖结构的深入研究，提高了术中眶隔脂肪切除的精

确性，这种术式因简单、易行、有效、至今仍被广泛采用。就我
院可追踪的 121 例经外路切开法眼袋矫正术，手术体会如下:
( 1) 应分析受术者眼周( 特别是下睑支持结构) 的组织特点，判
断各因素在睑袋形成中所产生作用的大小，然后有针对性、个
性化地决定具体的术式，而不是盲目或随机进行术式的选择;

( 2) 术中确切止血，尤其是眶脂肪止血明确，术后无血肿及青
紫，术后反应轻，恢复快，这一点非常重要; ( 3) 术中仔细判断皮
肤和( 或) 肌肉切除量，术中皮肤切除过多则容易造成睑球分

离，下睑外翻及眼睑闭合不全，而切除过少则下睑松弛致手术

效果不理想，下睑皮肤和肌肉切除过多还可导致下睑退缩; ( 4)
做好术后随访，密切观察术后并发症。这样不仅可以达到最佳
的疗效，并且可最大限度地减少并发症的发生。
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脑深部血肿是指位于皮质下 3 cm 以上的脑内血肿，出血
原因除创伤外，大部分是高血压引起［1］。微创穿刺引流术适用
于各部位出血，特别是深部出血。我院 2002 年 5 月至 2010 年
5 月共收治基底节区等深部脑出血患者 343 例，行微创穿刺引
流术，55 例发生围手术期出血，脑内局部灌注注射用蛇毒血凝
酶止血剂( 巴曲亭) 治疗围手术期出血，效果较好。报告如下。
1 资料与方法
1． 1 一般资料 我院 2002 年 5 月至 2010 年 5 月，高血压脑深
部血肿穿刺引流围手术期出血 55 例，随机分成试验组 30 例，
对照组 25 例。试验组:男 20 例，女 10 例;年龄 35 ～ 75 岁，平均
年龄( 54 ± 12) 岁，其中左侧基底节区脑出血 7 例，左侧丘脑出
血 1 例;右侧基底节区脑出血 10 例。右侧丘脑出血 2 例。根
据多田公式计算，基底节区出血量 30 ～ 60 ml 16 例，＞ 60 ml 8
例。丘脑出血 5 ～ 10 ml 2 例，＞ 10 ml 4 例，平均( 48 ± 10 ) ml。
意识状态 GCS评分: 3 ～ 5 分 4 例，6 ～ 8 分 18 例，9 ～ 12 分 8 例，
平均( 10． 0 ± 1． 9 ) 分。手术距发病时间 6 ～ 12 h 14 例，12 ～
24 h 12 例，＞ 24 h 4 例;对照组:男 18 例，女 9 例，年龄 40 ～ 78
岁，平均年龄( 56 ± 11) 岁，其中左侧基底节区脑出血 9 例，左侧

丘脑出血 2 例; 右侧基底节区脑出血 12 例，右侧丘脑出血 2
例。基底节区出血量 30 ～ 60 ml 12 例，＞ 60 ml 9 例。丘脑出血
5 ～ 10 ml 2 例，＞ 10 ml 2 例，平均( 46 ± 9) ml。手术距发病时间
6 ～ 12 h 12 例，12 ～ 24 h 10 例，＞ 24 h 3 例。GCS评分: 3 ～ 5 分
3 例，6 ～ 8 分 16 例，9 ～ 12 分 6 例，平均( 9． 7 ± 2． 0) 分。2 组患
者术前测定凝血功能正常，一般资料无统计学意义 ( P ＞
0． 05) ，具有可比性。
1． 2 手术方法 根据头颅 CT，利用我院自行设计的简易颅内
病变定位法定位确定头皮穿刺点。术前控制血压，维持血压在
基础血压稍高水平。采用局麻 +静脉应用镇静剂，常规消毒术
野，铺巾后，头皮切口约 2． 5 cm，钻孔，直视下切开硬脑膜约
0． 4 cm，穿刺血肿最大层面的中心。对于穿刺后有酱油色血液
涌出者，不予以抽吸，让其自然引流。非液态血肿予以抽吸，负
压小于 5 ml，抽吸血肿量小于原血肿量的 30%。骨孔予以明胶
海绵填塞，引流管从原口引出。术后常规复查头颅 CT，以明确
穿刺针位置及有无再出血。8 h 后引流管内注入 0． 9%氯化钠
溶液 2 ml加 2 ～ 3 万 U尿激酶，闭管 2 h，每日 1 ～ 2 次。术后 3
～ 7 d复查头颅 CT，了解血肿清除及脑水肿情况。
1． 3 药品 巴曲亭粉针，每支 1 U，由蓬莱诺康药业提供。
1． 4 围手术期出血的治疗 试验组: 发现术中出血及术后再
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出血，立即予以巴曲亭 1 U 溶于 2 ml 注射用水后注入血肿腔，
保留 5 min 后开放引流，观察其疗效。有效者在出血停止后
8 h，血肿腔注入尿激酶 1 万 U，保留 2 h 后开放。无效者立即
予以开颅清除血肿、完善止血。对照组:不给予干涉。2 组手术
开始前 15 min 均予以巴曲亭 1 U，静脉注射，术毕巴曲亭 1 U，
静脉注射，术后给予巴曲亭 2 U静脉注射，1 次 /d，连续 3 d。
1． 5 疗效判定 有效:局部应用巴曲亭后 6 h 内，意识、瞳孔、
生命体征稳定;复查头颅 CT显示血肿较术前缩小、同前、增大，
但 ＜ 10 ml;无效:局部应用巴曲亭后 6 h内，意识、瞳孔、生命体
征恶化，复查头颅 CT血肿较术前 ＞ 10 ml。
1． 6 统计学分析 应用 SPSS 11． 0 统计软件，计量资料以 珋x ± s
表示，采用 t检验，计数资料采用 χ2 检验，P ＜ 0． 05 为差异有统
计学意义。
2 结果
试验组有效 26 例，无效 4 例，有效率为 86． 7% ( 26 /30) ;对

照组有效 15 例，无效 10 例，有效率为 60． 0% ( 15 /25 ) ，2 组比
较差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) 。
3 讨论
围手术期出血是高血压脑出血术后最严重的并发症之一，

其发生率各家报道不一( 8． 75% ～ 23． 25% ) ［2，3］，本组穿刺引流
343 例，围手术期出血 55 例，发生率 16． 0%。其发生机制十分
复杂，一旦发生，病死率明显提高。所以，围手术期出血及再出
血的有效防治对于提高手术疗效，减少手术并发症十分重要。
近年来，随着冠心病发病率逐年增高及医疗技术水平的不

断提高，患者接受非心脏手术的数量也在逐年增加。这些患者
常需要长期服用抗凝药，以预防心、脑血管缺血事件的发生，但
这些药物可能增加术中和术后出血。抗凝、抗血小板相关颅内
出血临床处理时，如何尽快纠正患者的凝血功能或恢复血小板

功能是临床治疗的关键。口服华法令者一般需要 4 d凝血功能
才能恢复正常，口服阿司匹林者如需手术治疗，至少需要在停

药 7 d之后，但是这个时间对于脑出血患者，可能太长。唯一迅
速有效地方法就是口服华法令者静脉给予维生素 K、新鲜冰冻
血浆或凝血酶原复合物，后者发挥作用最快。口服抗血小板药
物者，术前、术中和术后静脉输注新鲜血小板［4］。长期口服抗
凝、抗血小板药物者，如病情允许，可适当延长术前准备时间。
对于长期酗酒、肝功能不全者短期尽可能予以纠正。

Bae等［5］认为，血肿周围脑组织于血肿清除后快速复位导
致脑血流量突然升高，局部自身调节功能失调的血管破裂及原

破裂血管处血栓不牢，血肿壁尚未形成，手术时间过早，操作时

损伤血肿壁及周围脑组织，血肿凝固时不合理使用尿激酶，术

后血肿腔负压，清除血肿量过多，速度过快，术后患者躁动、血
压控制不好等是造成高血压脑出血术后再出血主要原因。
对于出血量大，病情危重者，应尽早手术，除此之外，手术

应在发病 6 ～ 7 h后进行。术前术后的血压管理对防止术后再
出血至关重要。脑出血急性期血压不稳定、波动大，术前术后
注意血压监测，术前血压控制在基础血压稍高水平较合适。
术中选择适当的穿刺靶点可减少术中出血，潘进钱等［6］报

道根据高血压基底节出血的部位多在血肿的内侧壁，对抽吸靶

点进行改进，即将原先设定的血肿最大层面的中心或血肿最大

层面的中线后 1 /3 改为血肿最大层面的外 1 /3 与后 1 /3 交叉
处，从而减少术中出血和术后再出血的风险。
本组病例围手术期出血部位局部灌注巴曲亭，对术中出血

全部有效，可能出血发现早，局部灌注巴曲亭能作用于原发出

血点，有效控制原发出血有关。无效者多发生于术后，与术后
发现不及时，发现时血肿已较大，局部应用巴曲亭，药物无法作

用于原出血点有关。巴曲亭中的巴西矛头腹蛇蛇毒血凝酶能
使适量的纤维蛋白原 Aα链上的 Arg16-Gly17 链处降解，释放出
纤维蛋白肽 A( FPA) ，生成不稳定的可溶性纤维蛋白Ⅰ单体，
是凝血酶及纤溶酶的较好底物。在蛇毒血凝酶的持续作用下，
血管破损口处的可溶性纤维蛋白原Ⅰ单体( FIM) 聚合成纤维
蛋白Ⅰ多聚体( FIP) ，后者能促进血管破损处的血小板凝集、加
速血小板止血栓形成，从而促进血管破损处的初期止血［7］。在
血管破损处生理性止血过程形成的凝血酶作用下，可溶性纤维

蛋白原Ⅰ单体迅速在 Bβ链的 Arg16-Gly17 链处降解，释放出纤
维蛋白肽 B，从而生成可溶性纤维蛋白Ⅱ，后者在凝血因子Ⅹ
Ⅲ及 Ca2 +作用下交联聚合成难溶性的纤维蛋白丝，交织成网，
网罗血浆血细胞覆盖在血小板止血栓及附近，从而加固血小板

血栓，起到止血作用; FAX在血管破损处间接促进凝血酶形成，
从而促进止血效应。在正常血管内蛇毒血凝酶没有血小板聚
集作用，不存在血小板黏附，也不会释放 PF3，因此不会激活凝
血酶原转变成凝血酶，故其在正常血管内无凝血作用［8］。
术后血压维持在 140 /90 mm Hg( 1 mm Hg = 0． 133 kPa) 左

右。难控制的血压可选用硝普钠经微量泵持续缓慢静脉滴注，
维持血压稳定。躁动不安者给予安定 10 mg缓慢静脉滴注。
高血压脑出血是临床常见病，本研究结果表明高血压脑深

部血肿穿刺引流术前充分准备，掌握好手术时机，术中选择适

当的穿刺靶点，控制血肿抽吸量，针对术中出血，血肿腔灌注巴

曲亭，对大部分出血有效。术后严密观察，控制血压，防止患者
躁动，合理应用尿激酶，术后再出血血肿腔灌注巴曲亭无效者，

立即行血肿清除术，根据情况决定是否减压。通过综合处理，
可以降低术后再出血的病死率，改善预后。
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