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指数、即(小腿长+足高)／身高X 100均大于汉族(我国 

汉族青年小腿长指数为25．90) J。人的个子高矮、体 

型好坏很大程度上取决于小腿的长度，此项指数可作 

为田径跨栏、跳跃项目的运动员选材形态学指标。 
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全肺切除术病人的整体护理 
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全肺切除术者多为一侧肺毁损或中晚期肺癌者，手术将一 

侧肺全切除，对心肺功能都有较大的影响。因此对此类病人的 

术前、术后护理尤其重要。我院自1995年 1月至2002年 1月 

共作全肺切除术 72例，通过整体护理取得了很好效果，降低了 

并发症，提高生存质量。现报告如下。 

1 临床资料 

本组病人男性38例，女性 34例。年龄20—67岁，平均年 

龄45岁。其中毁损肺 4o例(56％)，肺癌 32例(44％)；左全肺 

54例(75eo)，右全肺 18例(25％)。 

2 护理 

2．1 术前护理 

2．1．1 心理指导 全肺切除病人多为一侧肺毁损或肺癌中晚 

期，给病人带来极大精神压力，对疾病有恐惧，更明显的流露出 

求生欲望。与病人交流、沟通，掌握病人的心理状态，指导病人 

对疾病的正确认识，树立战胜疾病的信心，从困境中解脱出来， 

并动员其家属给予病人心理和经济的支持，能够正视现实、消 

除顾虑及紧张情绪，积极配合手术治疗。 

2．1．2 营养状况 由于疾病的折磨，病人往往食欲不振，出 

现低蛋白、贫血等，以致影响手术及手术后的组织修复，术后引 

发并发症。向病人宣教合理膳食对疾病康复的重要性，指导病 

人多进高蛋白、贫血等，以致影响手术及手术后的组织修复，术 

后引起并发症。本组体质较差的病人经过精心护理及治疗均 

能按期手术。 

[收稿日期]2004—05—28 [修回日期]2004—07—21 

2．1．3 有效咳嗽及腹式呼吸练习 有效地咳嗽、咯痰是预 

防手术后肺部并发症的关键。教会病人掌握有效咳嗽的方法， 

术后均能积极配合护士做有效咳嗽及时排痰，无并发症发生。 

2．2 术后护理 

2，2．1 密切观察生命体征 密切观察心率、心律、呼吸频 

率、血压及血氧饱和度的动态变化，保持生命体征平稳。按医 

嘱充分给氧，使血氧饱和度保持在 9o％以上。本组病人中有5 

例病人因血容量不足而出现血压下降，脉搏细速无力，经及时 

抢救，均转危为安。 

2．2．2 保持呼吸道通畅 病人术后呼吸道分泌物增多，痰 

液粘稠不易咳出，特别是--~JJ肺全切除术后，应防止健侧肺感 

染以免影响肺功能。术后立即给予去枕平卧位，头偏一侧，及 

时清除呼吸道分泌物，清醒血压平稳后给予半卧位。常规给予 

超声雾化吸入。必要时行纤维支气管镜吸痰。术后5 d内听诊 

健侧肺呼吸音无干湿罗音。 

2．2．3 维持有效的胸腔引流 病人一侧全肺切除术后，由 

于胸腔内压力的改变而发生气管移位。如患侧胸腔内积气积 

液过多，则气管偏向健侧，若患侧胸腔压力低于健侧则气管偏 

向患侧。气管移位心血管扭曲可造成严重后果，应维持有效的 

胸腔引流，密切观察引流液颜色及量、性质，观察气管是否居 

中，如有移位及时报告医师给予调整胸腔内压力。本组病人有 

2例出现气管移向健侧，经及时处理后转为居中。 

2．2．4 防止体液平衡失调及肺水肿发生 严格记录24 h出 

入量。输液速度不超过30滴，分，输液量24 h内不易超过2 000 

lll1．。本组病人有 1例因心肺功能不良出现肺水肿，经对症抢 

救处理转危为安，其他均正常。 
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分布于手指近节指背，其分支极少能达近指间关节以 

远。手指掌侧由指掌侧固有神经支配，手指中、末节背 

侧则由指掌侧固有神经发出的背侧支支配u。 。邢丹 

谋等⋯通过对 12只正常成人新鲜手标本解剖发现，指 

掌侧固有神经背侧支均在手指近节近中 1／3平面发 

出，斜行至近指间关节背侧缘后向中、末节指背发出多 

个分支。示、中、环指指掌侧固有神经背侧支较为恒 

定，缺如率极小。因此，对于示、中、环指，只要在掌指 

横纹处，即指掌侧固有神经背侧支发出之前使指掌侧 

固有神经得到麻醉，即可同时阻断手指中、末节掌侧及 

背侧的感觉。 

3．2 掌侧皮下进针手指麻醉方法的优点 

①操作简单：一次进针完成 ，容易掌握及规范；② 

并发症少：掌指横纹中点无知名血管神经，此处进针无 

损伤指动脉及指神经的危险，针头不刺入腱鞘，不损伤 

肌腱，避免了腱鞘内感染及肌腱粘连的风险；③麻药用 

量少 ：掌指横纹中点皮下组织少，少量麻药短时间内即 

可使两侧指神经浸润麻醉，其用药量较传统指根阻滞 

麻醉约减少一半；④麻醉效果满意：特别对于示、中、环 

指中、末节及拇指末节的手术，效果好。 

3．3 传统指根阻滞麻醉与指屈肌腱鞘内麻醉的缺陷 

传统指根阻滞麻醉是由指背中点进针，从两侧皮 

下环封达手指掌侧，麻药用量 6～10 ml 。由于需行 

两侧的皮下环封 ，针头经过的组织多，造成 的副损伤 

大，特别是针头到达指掌侧时，易刺伤指动脉及指神 

经；其次，操作复杂，针头刺入深度难以把握，对于伤后 

肿胀的手指，由指背中点一次进针使双侧指神经有效 

封闭非常困难，常需二次进针，增加患者痛苦；再者，麻 

药用量较大，注药后指根部肿胀明显。手指屈肌腱鞘 

内麻醉由 Chiu 于 1990年首先报道 ，只需一次进针， 

麻醉效果满意，但缺点是针头需刺入屈肌腱鞘管内，有 

引起鞘内感染及损伤肌腱致肌腱粘连的风险 -9J。 
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3．4 掌侧皮下进针手指麻醉方法的适应证 

由于掌侧皮下进针手指麻醉的机制是在指掌侧固 

有神经背侧支发出之前，通过麻药的渗透作用，使双侧 

指固有神经麻醉。而拇指指掌侧固有神经背侧支仅支 

配拇指末节背侧感觉，小指尺侧的背侧支则缺如，小指 

背尺侧的感觉由来自尺神经手背支的指背神经支配， 

采取掌侧皮下进针手指麻醉难以取得满意的效果。因 

此，掌侧皮下进针手指麻醉最适合应用于示、中、环指 

中、末节及拇指末节手术。对于拇指近节及小指的手 

术，仍以传统指根阻滞麻醉为好。对于手术时间较长 

的手术，以手指屈指肌腱鞘管内麻醉为好。 
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2．2．5 防止全麻术后膀胱功能反应能力低下 保持尿管通 

畅，早晚给予会阴部护理，术后 72 h内拔出导尿管自行排尿。 

本组病人预期拔出尿管后，均能自行排尿，无尿路感染等并发 

症。 

2．2．6 心律失常 全肺切除术后由于一侧肺切除，呼吸面 

积减少，氧气供应不足或纵膈移位，大血管扭曲血液动力改变。 

渗血、渗液压迫肺门大血管受刺激或输液超速可引起心律失 

常。心电监护48～72 h，3 d内发现异常波型，立即给予对症处 

置，及时补充血容量。本组病人有 2例室性早搏，经用药对症 

处置后恢复正常。有 1例病人术后 10 d突发心脏骤停，经抢救 

无效死亡。 

2．3 出院指导 

责任护士根据疾病特点，多方面，多形式进行指导。全肺 

切除术后，一侧胸腔较空旷，胸壁塌陷，指导病人每天晨起在环 

境好的室外深吸气后慢慢呼出，反复数次可增加肺活量。作扩 

胸运动，每天进行肩关节功能锻炼，做此运动时动作不宜过大。 

应根据自身的状况及承受耐力，逐渐增加锻炼次数，提高机体 

活动耐力，增强体质。生活要有规律，心胸开阔，保持心情舒 

畅，恢复期尽量少到公共场所尽量避免上呼吸道感染，保证足 

够的休息和睡眠时间，也可适当作一些力所能及的家务。 

(编辑：姜 恒) 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

