
 

1．体表降温：又分为头部重点降温和全身体表降温两类： 

(1)头部重点降温：头部降温应比身体其他部位更快更低。常 

用方法有冰水槽、冰帽降温、冷气帽降温。①头部冰水槽降温： 

使用前，先在槽内放一块塑料布，然后将头部放人槽内，两外耳 

道口用棉球填塞后，即可将冰屑和冰块包裹整个头部，同时注 

入适量冰水，除眼、鼻、口部外，头额和颈外皮肤均与冰屑、冰 

块、冰水直接接触。在长期使用冰水槽的颈部处垫以较厚的塑 

料海绵，以防后颈部组织长期受压而致坏死。若无冰水槽时， 

也可用冰帽替代。②冷气帽降温：目前可用微机 自控颅脑降温 

抢救仪，即以一头盔式的冷气帽套在患者头上即可，机温控制 

在 7—一3℃。(2)全身体表降温：其方法有冰毯、冰袋、乙醇擦 

浴、冰水和环境降温等。①冰毯降温：冰毯机是采用 自动控制 

半导体的元件，使制冷的毯面作用在患者身上，通电后立即开 

始降温，制冷迅速，降温效果显著。目前国内常用的冰毯机有 

BT54—07AII型半导体降温毯、康诺牌降温毯、富业牌半导体制 

冷冰毯机等。将冰毯置于患者床单下层或覆盖胸腹部，患者体 

温控制在 32—34℃，慎防冰毯温度过冷过热。②冰袋降温：将 

冰袋置于血运丰富、血管浅在部位，如颈旁、腋下、腹股沟等处。 

冰袋可用化学冰袋，也可用乳胶手套或塑料袋等制作。③乙醇 

擦浴降温：用 25％一3o％的乙醇擦浴。擦浴用力均匀，在血管 

丰富部位擦浴时间延长。禁擦后颈、胸前区、腹部、足底等部 

位。④冰水降温：在患者床上铺一橡皮布，将患者平置其上，橡 

皮布四周兜起，原位实行冰水降温。也可用浴盆盛冰水降温， 

头部放在冰水外。由于身体大部分浸泡在冰水中，接触面积 

大，热交换效能高，降温迅速。⑤环境降温：将患者置于室温较 

低的房间内，使体温缓慢下降。一般可用空调控制室温，也可 

在房间内堆放冰块，电扇吹风降温，室内不要过多人员进入。 

这种降温法难于降至需要水平，故多与其他方法配合使用。 

2．体内降温：采用以上方法体温仍降不到满意水平，可采 

用下列方法。(1)冰水保留灌肠：将 4℃的冰盐水 500 ml左右 

进行保留灌肠。(2)冰水洗胃：将4℃的冰盐水或平衡液250 ml 

左右，经胃管注入胃内，5 rain后抽出。如此反复进行，至体温 

降至满意水平为止。(3)冰水静注：用 4℃的冰盐水静脉滴注。 

(4)冰水体腔冲洗：体腔内冰盐水冲洗，若在做开胸、开腹手术 

时心脏骤停 ，可直接用冰盐水 冲洗胸腔或腹 腔 ，此方法 降温速 

度较快。 

二、温度的监测 
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脑复苏常采用的温度为 32—34℃，不能用体温计测定腋 

下和口腔温度时，常用的方法是用热敏传感器持续监测鼻咽部 

温度、食道中部近心处温度、直肠温度、外耳道鼓膜温度。鼻咽 

部测得的温度可反映脑基底部的温度。食管与主动脉相邻，故 

食管中部的温度可代表身体中心的温度，是反映心温和脑温最 

为可靠的指标。直肠温度可代表腹部脏器的温度。脑温可通 

过直接脑室温度的测定和间接脑温测定来表达，后者简便、无 

创 ，为越来越多的学者所采用，主要包括颞肌的温度、密封鼓膜 

温度等 。 

三、注意事项 

1．严密观察，随时调整：在整个降温过程中，应有专人负责 

观察病情，随时测定体温。严禁体温忽高忽低，因体温过低可 

引起肌束震颤致低钾血症和高钠高氯血症；体温过高可致高钾 

或复温性休克。如直肠温度低于 32℃以下时，应自下而上去 

掉冰袋，但头部冰槽、冰帽不可去掉，体温回升时再加冰袋。 

2．注意保护，避免冻伤：避免患者皮肤直接接触冰毯，定时 

翻身，冰袋应经常更换部位，注意保护耳廓、会阴、指趾等末梢 

部位，避免冻伤。用油膏保护角膜。保持口腔卫生，防止误吸。 

3．防止寒战，降低氧耗：寒战不仅妨碍体温下降，且增加心 

率，使耗氧量增加，所以降温过程中，尽量防止寒战。若出现寒 

战，或紫绀、血压下降、尿少、无尿等末梢循环功能不良，可用冬 

眠药物，或用肌肉松弛药。 

四、讨论 

低温可降低脑细胞的耗氧率和血流量，延缓 ATP的消耗， 

降低代谢反应，保护酶的活性，降低颅内压和脑水肿。低温分 

低温(36℃)，轻度低温(35—33℃)，中度低温(32—28℃)，深 

低温(27—10℃)，严重低温 (9—5℃)。其 中亚中低 温(34—32 

℃)对脑组织有明显的保护作用，而对心血管等其他系统无不 

良影响，是脑复苏中降温的常用标准。脑复苏降温越早越好， 

原则上应与心肺复苏同时进行，但往往条件不允许，措施不力， 

达不到预期 目标。心脏复跳后应立 即进行 ，根据科室的具体条 

件，先行头部和体表降温，使直肠温度降到 32—34℃为佳，头 

部温度缓慢降至28℃。如达不到预期温度，则采用体内降温。 

降温措施不应撤离过早，应持续到患者听觉恢复，能做指令性 

动作，逐渐撤除降温措施，让患者自然恢复体温。 

(收稿 日期：2002—12—09) 

切 开挂线对 口引流术治疗肛 门后位马蹄形脓肿临床观察 

宋京立 王 刃。 

1999年至2001年我科采用肛门后位一期切开挂线加双侧 

坐骨直肠窝间隙对 口引流治疗后马蹄形脓肿 128例 ，收到满意 

疗效 ，现对该治疗方法疗效总结报告如下。 

· 作者单位：150010 哈尔滨市市中医院结直肠外科 

一

、 资料与方法 

1．临床资料：本组共 128个后位马蹄形脓肿，患者 86例，男 

44例 ，女 42例。年龄 16—68岁，平均 38岁。病程 3—14 d。 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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2．手术方法：骶麻成功后，患者取截石位，术区常规消毒， 

铺无菌巾，食指伸入肛门内，摸清脓肿的部位及范围，在两叶肛 

门镜下观察 6时位肛隐窝是否红肿、充血、溃口，以判断内口位 

置。在肛门后位脓肿最高处做一放射状切口，长约 3．0 cm，切开 

皮肤及皮下组织，用弯止血钳钝性分离至肛管后间隙，充分排 

脓，食指探查脓肿间隔，再向左右坐骨直肠窝间隙分离，引导至 

脓肿左右最前点，距肛缘 2 cm处做长约2．5 cm的放射状梭形 

切口，切除少量皮肤及皮下组织分离直达脓肿，使三处切口底 

部相通(如两侧切口与后位切口距离超过 5 cm可在两切口中 

间再做一放射状切口)。用左手食指伸入肛内，右手用探针沿 

后位切口基底部缓慢向肛门探查，寻找内口，在脓腔最高点薄 

弱处穿出，剪开探针上皮肤粘膜，并引入双 10号丝线，一根结 

扎略紧，另一根做浮线，以便紧线时用，后位切口与左右两侧放 

射状切口分别用橡胶条引流，用 1％双氧水，甲硝唑注射液冲 

洗创腔，修剪创缘，彻底止血，无菌纱布填塞创口，包扎，术毕。 

术后抗炎对症治疗，保持大便通畅，便后 1：5 000 PP液坐浴后， 

紫草油纱填塞创口。5～7 d拆除引流条，8～10 d紧线，使挂线 

10～18 d脱落 ，定期肛门指检。 

二、结果 

1．疗效判定标准：痊愈：症状体症消失，病灶彻底清除。好 

转：症状消失或明显改善，病灶基本消散。未愈：症状体征均无 

明显改善，病灶存在或后遗肛瘘。 

2．疗效：86例全部治愈。疗程 18～50 d，平均24．5 d。术后 

无并发症及后遗肛瘘，随访均无肛门移位等后遗症。 

三 、讨论 

1．正确处理内口：肛腺感染是肛门脓肿形 成的主要原 因， 

正确寻找并处理 内口是手术成功的关键 ，寻找内口可以从 以下 

两方面探查：(1)若患者肛门有脓液排出，则证明内口已破，可 

通过探针探查确定。(2)若内口未溃破不能探通，可用左手食 
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指在肛门内做引导，针指配合，寻找针指间最薄弱处的最高点， 

此多为原发内口，注意在寻找内口时应轻轻探查，以免造成假 

性瘘道。 

2．要掌握挂线原则与紧线时间：如果炎症浸润大，挂线宜 

松，反之宜紧；如脓肿位置高，挂线宜紧，反之宜松；挂线一定要 

松紧适度，边切割边修复；当肌肉断离时，由于获得与周围组织 

附着的支点，所以断端距离小，创面疤痕小，这样就避免了出血 

及肛门失禁的危险。关于紧线时间，如果脓腔较大，可推迟紧 

线时间，待创腔缩小及括约肌与周围组织粘连后再分次紧线， 

挂线脱下时间最好在 18～20 d左右 。过早脱线 易造成轻 度肛 

门失禁。 

3．术后换药：(1)用生理盐水棉球清理创面后，头三天，用 1 

％双氧水冲洗脓腔后 ，再用甲硝唑注射液 冲洗。(2)换 药时忌 

用力去擦创面，这样会引起病人疼痛，创面出血，只需用生理盐 

水棉球吸去创面上的分泌物及粪便即可。(3)保证创面引流通 

畅(每次换药时，要活动橡胶引流条，以防止创面内感染及污物 

滞留，直至拆除为止)。紫草油纱填塞创面时，要保证创腔外紧 

内松，使肉芽从基底部生长，避免假性愈合。 

4．术后抗生素应用：我科用头孢噻肟钠 4．0 g，甲硝唑 250 

IIlI静脉点滴，每日一次，连用 5 d，复查血常规，观察是否有进一 

步感染。 

5．对切开挂线引流术的评价：通过对瘘道的机械切割，使 

局部组织缓慢分离并生长修复。当肌肉切断时，由于其与周围 

组织粘连，故断端分离小，创面瘢痕小，这样不会导致严重的肛 

门失禁，在主管外口与支管外 口之间放置一橡胶引流条，形成 

固定而持续的对口引流，有利于支管管腔引流而使支管愈合， 

即可缩短愈合时间，又可防止因完全切开支管损伤肛旁周围组 

织形成瘢痕挛缩而引起肛门畸形及肛门移位。 

(收稿 日期 ：2003—01—23) 

乳突鼓窦缺如三例报告 

李 永 

胆脂瘤型中耳炎是耳鼻咽喉科一种常见病，以中耳乳突根 

治术为主要治疗手段。我科 自1989年以来，在手术中发现了 3 

例鼓窦缺如病人，现报告如下。 

一

、临床资料 

病例 1，女，31岁。因右耳反复流脓 2o余年入院。查体：乳 

突区无红肿、破溃及压痛。外耳道清洁后见鼓膜大穿孔，鼓室 

干燥。病例 2，女，27岁。因右耳反复流脓 17年，听力下降7年 

入院。查体：乳突区无红肿、破溃及压痛，外耳道少许干酪样分 

· 作者单位：161000 黑龙江省齐齐哈尔市解放军二。三 

医院五官科 

泌物、味臭，鼓膜松弛部大穿孔，穿孔处可见胆脂瘤。病例 3， 

男，40岁。因左耳反复流脓21年，左侧偏头痛 1月余入院。查 

体 ：乳突区无红肿 、破溃及压痛。左外耳道可见粉红色 肉芽组 

织，易出血。3例 x线许梅氏位报告：胆脂瘤形成。遂在局麻 

下行中耳乳突根治术。手术过程：第 1和2例，均采用耳内切 

口，暴露筛区及乳突骨质，未见骨质破坏。取筛区进路，去除部 

分骨质后见灰红色组织，质软、弹性好，严格无菌操作，穿刺抽 

出血液，遂定为鼓窦缺如。凿除上鼓室外侧壁，断除“骨桥”常 
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