
患者清醒, 能进餐后改为餐前皮下注射; 另一静脉通道输入抗

生素或其他药物。

2　治疗结果

经采用鼻饲温开水、静脉补液、合理使用胰岛素及有效的

护理、监测等措施, 患者血糖降至( 15. 5±5. 6) mmo l/ L , 有效

血浆渗透压降至( 310. 1±12. 5) mosm/ L , 意识转清最短 5h,最

长 288h, 早期病死率也显著下降, 20 例中 18 例治愈, 2 例死

亡。其死亡原因: 1例高渗状态纠正后,因应激性溃疡致上消化

道出血窒息致死; 另 1 例重度呼吸道感染,气管切开后, 无名

动脉破裂出血死亡。

3　监护措施

3. 1　鼻饲补液应保持鼻饲管清洁通畅 ,准时准量, 使其与静

脉补液之比为 6∶4～5。注入营养物质时, 避免含糖食物。注

毕, 鼻饲管末端反折, 用纱布包裹, 以免液体外流、减少补液

量, 而降低疗效。患者清醒后及时拔管。保持静脉补液通畅,严

格掌握补液量及速度, 遵守先快后慢,见尿补钾的原则,前 4h

保证输入液体 500～1 000ml, 以后缓慢输入, 以防诱发心衰。

3. 2　严密观察普通胰岛素输入量, 监测血糖及电解质。胰岛

素是治疗的关键,持续小剂量静脉滴注, 可使血中胰岛素稳定

在所需水平, 具有安全可靠之优点。护士要严格掌握胰岛素用

量, 对非酮症高渗昏迷,胰岛素用量为 1～2u/ h,相当于生理分

泌量; 对酮症酸中毒昏迷伴高渗状态及有胰岛素抵抗者, 平均

4 ～ 6u/ h。定时监测血糖 1 次/ 2h, 当血糖降至 13. 9～

16. 7mmo l/ L 时, 可改为 2 次/ d。根据医嘱及时抽取血生化标

本, 并送检, 计算有效血浆渗透压, 防止血糖及血浆渗透压下

降过快, 发生低血糖或脑水肿。采集血标本时,避开输液肢体,

以免影响测定值。

3. 3　监测生命体征 ,测量体温、脉搏、呼吸、血压, 1 次/ 2h, 并

记录,严密观察意识、瞳孔、皮肤弹性变化,准确记录 24h 出入

量, 特别是每小时尿量,注意患者意识转清时间及有无昏迷-

清醒- 再昏迷的情况。

3. 4　设专人护理,加强基础护理,预防全身各部位感染。

4　讨论

糖尿病高渗昏迷抢救关键是迅速补充水份, 尽快恢复有

效循环血量,纠正高血糖及高钠血症, 缓慢降低血浆渗透压。

如单纯静脉输入生理盐水,可加重高钠血症及高渗状态,并致

高氯性酸中毒 ;输入 5%葡萄糖可加重高糖血症;补低渗盐水

易诱发脑水肿。为避免上述诸多不利因素,笔者采用鼻饲温开

水, 使肠粘膜利用渗透压差, 迅速吸收水份, 达到自然调节作

用, 从而缓解高渗状态, 加上静脉输注生理盐水及胰岛素, 使

血浆渗透压及血糖缓慢下降至安全范围[血糖为 ( 15. 5±5. 6)

mmo l/ L , 血浆渗透压为 ( 310. 1±12. 5) mosm / L ] , 提高了抢救

成功率。但是,在抢救过程中, 医护间需密切配合, 严格掌握补

液量、速度、性质, 监测血糖及电解质, 严密观察生命体征及意

识改变, 加强基础护理, 严防各种并发症发生。

(收稿　1999- 12- 30)
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冰冻输液配合冰枕、冰敷在中枢性高热患者中的应用及护理

李　洁

(桂林市第四人民医院神经科　广西桂林市　541001)

关键词　中枢性高热; 冰冻输液;冰枕; 冰敷

　　重度颅脑损伤、脑血管意外、脑肿瘤术后等中枢神经疾

病, 都可引起不同程度的中枢性高热, 高热又可加重脑组织的

损害, 对预后产生严重的不良影响, 如抢救及时, 降温迅速,对

提高治愈率有着举足轻重的意义。我科对 32 例确诊为中枢性

高热的患者, 其体温超过 39℃, 采用冰冻输液配合冰枕、冰敷

降温法进行观察, 效果良好,现报告如下。

1　资料与方法

1. 1　一般资料

本组 32例患者, 其中男 23 例, 女 9例, 年龄 21～84 岁;脑

血管意外 20 例,脑肿瘤 3 例, 颅脑损伤 9 例。

1. 2　操作方法

降温前取冰块装入胶手套和冰枕内, 将手套上打一死结,

放入治疗碗内, 并将碗放置在患者输液管旁, 将输液管的接近

穿刺段放在两个手套之间夹好, 使输入患者体内的液体在流

经冰手套处可降温至 0～10℃, 滴速 40～60g tt/ min, 年老、体

弱、心肺疾病患者输液速度宜慢, 配合用冰枕, 颈、腋窝、腹股

沟等大血管处置冰袋冰敷,测量体温 1 次/ 0. 5h。

2　结果

32 例中枢性高热患者用此法处理前后疗效对比见表 1。
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表 1　治疗结果比较( x-±s )

疾病 例数( n) 降温前体温均数(℃) 降温 30min体温均数(℃) 降温 2h 体温均数(℃) 降温 4h体温均数(℃)

脑血管意外 20 39. 85±0. 4 39. 1±0. 3 38±0. 2 37. 5±0. 5

脑肿瘤　　 3 39. 5±0. 2 38. 1±0. 32 37. 18±0. 22 37±0. 14

颅脑损伤　 9 39. 2±0. 8 38. 61±0. 24 38. 2±0. 17 37. 8±0. 23

　　　　注:降温 2～4h 各组 P< 0. 01。

3　讨论

人体体温调节中枢位于下丘脑, 重型颅脑外伤可致下丘

脑损伤, 颅脑术后及出血性脑卒中等均可提高脑代谢率, 加重

脑缺血缺氧和脑水肿。近年来也发现,温度下降 2～3℃就能显

著减轻脑缺血和脑外伤后脑形态学及功能的损害[1]。高热患

者静脉中输入低温液体并配合冰枕、冰敷,可降低脑和全身的

基础代谢率, 减少脑组织耗氧量, 并减少脑组织乳酸堆积, 防

止细胞内酸中毒,抑制内源性毒性产物对脑细胞的损害作用,

减轻脑水肿, 降低颅内压, 保护血脑屏障[ 2] 。温度每下降 1℃,

脑的耗氧量与血流量均降低 6. 7% [3]。从而使得整个机体对内

外环境刺激的反应明显下降,保护了机体由于颅脑损伤引起

的一系列损害。冰冻输液法输入低温液体,由于血液中的水比

热较大, 因此可以吸收大量的热而本身温度升高不多; 低温液

体的输入,可以吸收体内大量的热量, 从而使温度下降[ 4]。其

余生命体征均无明显变化。

4　护理措施
4. 1　密切监测体温变化,用冰降温 30min 后,给予测量体温 1

次; 测体温时需用干布将腋窝擦干,并做好记录, 绘制于体温

单上; 随温度降低延长测体温时间。32 例患者体温降至

37. 5℃以下, 予撤除冰冻输液及冰敷, 仍保留冰枕, 直至体温

降至正常范围才撤除。

4. 2　观察患者有无出汗,如出汗较多,及时用干毛巾擦干,更

换汗湿的衣裤,并用温水擦澡, 冬天擦洗时应注意保暖, 防止

患者受凉感冒。保持皮肤、床铺清洁干燥, 做到勤擦洗 , 勤翻

身, 勤更换,并严格床头交接班, 防止褥疮发生。

4. 3　持续体温监测的同时, 应观察患者有无寒颤、怕冷,有无

体温骤降或体温不升。根据体温下降的程度,控制输液速度与

输液量; 还应注意患者的面色、脉搏、呼吸和血压的变化。在降

温过程中,还需注意观察患者眼窝及皮肤弹性, 防止出现脱水

症。本组患者无 1 例出现寒颤、怕冷等不良反应, 但在护理过

程中仍需注意。

4. 4　防止冻伤发生; 做到勤观察, 用冰枕前应先检查冰枕的

质量,有无渗漏, 冰枕外面用布套套好, 侧卧时可用棉花垫在

耳下, 以免耳廓冻伤, 冰敷处应经常检查皮肤,防止冻伤。

4. 5　保持室内空气新鲜, 每日通风 2 次, 15～30min/次,并注

意保暖。保持室温在 18～22℃,湿度 50%～70% , 夏季炎热季

节, 可采用空调或放置冰块, 使室温下降。

4. 6　颅内高压患者不可输入过多的液体,要求输入低温液体

500～1 500m l[ 4]。

4. 7　保持输液的通畅,应给予营养丰富易消化的流质或半流

质饮食, 鼓励患者多饮水, 并做好口腔护理等。
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门诊癫痫发作患者的观察及护理

赵海兰

(桂林医学院附属医院门诊部　广西桂林市　541001)

关键词　癫痫; 观察;护理

　　癫痫是一种常见病、多发病。按病因可分为特发性癫痫和

症状性癫痫。一旦患病, 绝大部分患者为终身性病征, 需长期

服药治疗[ 1] ,且癫痫患者多数以门诊治疗为主。因此, 对在门

诊治疗的癫痫发作患者如能及时地观察及护理, 可减少患者

发作时受伤及意外意件 ,现将我院 1992～1999 年门诊就诊时

癫痫发作的 7例患者观察及护理体会介绍如下。

1　临床资料
本组 7 例中,男 5 例,女 2例 ;年龄 9～62 岁, 其中局限性
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