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的影响，加上卧床时间长等原因，导致生活方式和排便方式的

改变，多数患者出现便秘，患者焦虑不安、腹胀、腹痛，不仅增

加病人的痛苦，还可诱发心血管系统疾病的发生，甚至危及生

命。通过对６８例老年胸腰椎压缩性骨折病人便秘采用循证
护理的方法，取得了满意效果，无１例发生并发症。

循证护理的应用，促使护理人员对实际工作中存在的问

题积极主动地查阅文献，制定出最适合患者的护理方案。通

过深入细致地开展护理活动，在护理活动中不断发现问题、解

决问题，不断提高护理服务质量。
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老 年 股 骨 颈 骨 折 的 护 理 体 会
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　　股骨颈骨折是创伤骨科中常见疾病，以老年多见，由于骨

折部位特殊，虽不会直接造成患者死亡，但老年人由于各种脏

器功能衰退，骨折后迫使患者长期卧床，容易发生肺炎、褥疮

等并发症，严重危及老年人的生命。因此，对各种并发症的观

察和护理极为重要。我科２００４年１月至２００７年６月收治１２７

例老年股骨颈骨折患者，均根据病情采取正确的护理措施，现

总结如下。

１　临床资料

　　１２７例老年股骨颈骨折患者，男７３例，女５４例，年龄６０～
７６岁。股骨颈骨折头下型６３例，颈中型４２例，基底型２２例。
行下肢牵引保守治疗６例，加压螺纹钉固定３９例，股骨头或全
髋关节置换术８２例。住院１５～３５ｄ，平均２６ｄ。

２　护理措施

２．１　心理护理　老年股骨颈骨折患者心理负担较重，思想压

力大，易产生焦虑、恐惧、悲观失望情绪，因此，应把心里康复

作为机能康复的枢纽，以心理康复促进和推动机能康复［１］。

护士应根据老年人的心理特点和心理需求，站在老年患者的

立场分析问题，在关心尊重的基础上用通俗易懂的语言，满腔

热情、耐心细致做好各项解释工作。做好家属的工作，家属的

积极参与会增加病人战胜疾病的信心。

２．２　牵引护理　牵引术是骨科治疗中常用的方法，股骨颈骨

折常用的方法有骨牵引、皮牵引，牵引时肢体的位置与功能恢

复关系很大，骨牵引时肢体呈外展内旋位，保持上半身处于床

纵中轴线上，患肢外展２０～３０°，注意保持骨牵引针眼处清洁

干燥，每日用７５％酒精消毒，防止针眼感染，注意牵引针有无

偏移及时调整。皮牵引时应经常检查牵引带松紧，骨突部位

垫棉垫防皮肤损伤，牵引重量一般不超过５ｋｇ，牵引绳与患肢

长轴平行，防滑脱或断裂，牵引重锤悬空。密切观察肢端的血

运、皮温、运动、感觉情况，如出现疼痛麻木应及时处理，保持

肢体功能位，注意肢体保暖，每日进行肢体肌肉及关节的功能

练习。

２．３　预防并发症　 （１）预防褥疮：保持床铺干燥，骨骼凸隆

突处用５０％酒精按摩，促进血液循环。最好采用充气床垫，减

少软组织受压，预防褥疮。（２）预防坠积性肺炎：鼓励患者深

呼吸，增加肺活量，并且协助患者定时翻身、拍背，３～４次／ｄ，

每次５ｍｉｎ，必要时雾化吸入以利痰液排出。（３）预防血栓形

成：６０岁以上的患者易发生脑血栓，尤其牵引卧床时间长者。

应适当应用血管扩张剂和抑制血小板凝集的药物。（４）预防

泌尿系感染：留置尿管，长期卧床极易导致泌尿系感染，用妇

阴洁清洗尿道口，２次／ｄ，鼓励患者多饮水。（５）预防便秘：长

期卧床患者由于活动量减少容易出现厌食，摄入纤维素和水

分减少，胃肠活动减弱，加之不习惯床上排便，易出现便秘。

指导患者多食清淡可口、营养丰富含纤维素高的食物，多食水

果蔬菜等。提供合适的排便环境及姿势，指导患者进行有效

的腹部按摩以促进排便，必要时按医嘱给服缓泻药物。

３　功能锻炼

　　功能锻炼是骨折治疗的一个重要环节，护士要用自己的
专业知识和爱心鼓励老年患者，教会锻炼方法即入院或术后

次日指导病人训练股四头肌收缩和做踝关节跖屈背伸锻炼，

同时做健侧肢体运动，人工股骨头置换或全髋置换术拆线后

和单纯牵引治疗去牵引后，适当做屈髋、屈膝练习［２］。术后２

周，当髋、膝关节屈曲超过９０°，踝关节背伸达９０°时，可开始扶
患者进行离床功能锻炼，下床方法为患者先移至健侧床边，健

侧腿先离床并使脚着地，再拄双拐站起。上床时，按相反方向

进行，即患肢先上床。离床活动第１天，上下午各在床旁拄双
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拐站立５～１０ｍｉｎ；或坐轮椅离床活动，１５～２０ｍｉｎ／次，３次／ｄ，
逐步发展到拄双拐下地行走数步，随住院日期的推移，步行距

离逐渐延长，但每次不超过２０ｍｉｎ。在循序渐进的离床活动
期间，护士和家属在旁守护以防意外。向患者及家属说明股

骨颈骨折愈合时间一般为４～６个月，禁止患者过早负重，鼓
励病人多补充钙质，增加营养，进行有效锻炼，使老年病人早

日康复。

４　出院指导

　　注意合理调节饮食，加强营养，保持适当体重；戒烟酒，增
加机体抵抗力；平时保持环境清洁、舒适，心情舒畅。制定出

院康复训练计划，请家属督促患者认真实施。术后第２个月，
不宜在床上盘腿坐，以免髋关节外展、外旋，而应坐在床沿，双

小腿踩踏脚登上，练习用双臂撑起上身和双臂支撑并向上抬

起臀部。同时做主动做屈髋、伸膝练习。术后第３个月可增
加下列练习：仰卧位患肢伸直做主动下肢内收、外展运动，以

及俯卧位患肢伸直抬高做伸髋肌力练习；坐位做主动抗阻股

四头肌练习，日常生活能力训练，如拾取落地物件、上下楼梯、

用厕所、沐浴等；指导患者正确穿衣、穿袜、穿鞋。扶拐行走６
个月，尽量减少患髋的负重度及各侧方应力，不要过早弃拐，

只有在临床和Ｘ线都证实骨折己愈合时才能弃拐。完全康复
后可适当进行体育活动，如散步、骑车等。
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　　换血治疗是临床上治疗新生儿溶血、中毒、黄疸、重度败
血症等多种疾病的常用方法之一。传统方法是经脐静脉插管

法［１］，操作复杂、污染率高，不利于基层医院开展。２００５～
２００６年我科新生儿重症监护室应用新鲜血经外周静脉多通道
输入和桡动脉或肱动脉置管后间断放血完成新生儿换血治疗

术１９例，取得较好效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　我院２００５年１月至２００６年１２月行新生儿
换血术１９例，其中新生儿 ＡＢＯ溶血１０例，败血症３例，高胆
红素血症 ６例。男性 １２例，女性 ７例；小于 ３ｄ者 １１例，
３～８ｄ者８例；体重２．６～４．２ｋｇ；总胆红素为３４４～６０６（４７５±
１３１）μｍｍｏｌ／Ｌ，有早期神经系统症状及体征６例。
１．２　方法　在四肢或头皮静脉选择其中两条静脉留置套管针，
用于输血、给药；在一侧桡动脉或肱动脉置套管针接 Ｔ型延长
管，延长管直端接肝素钠盐水、侧端接输液三通管，三通管直端

接一次性３０ｍｌ注射器用于放血，侧口接引流袋用于存放出的
血，整个换血装置处于密闭状态；换血前、中、后留血样，监护仪

监测血压、心电、脉氧、呼吸，严密观察并记录生命体征。换血过

程中通过换算及计量保持外周静脉多通道入血速度与桡动脉

或肱动脉出血速度及量相平衡。桡动脉或肱动脉出血不畅时

用少量肝素液冲洗即可，其间该用药物按基本换血要求［２］。换

血总量为１５０～１８０ｍｌ／ｋｇ体重［１］，换血速度为４ｍｌ／ｍｉｎ，５ｍｉｎ
输入２０ｍｌ血、放血２０ｍｌ，其间休息５ｍｉｎ，观察生命体征并记
录，然后继续至换完为止。换血前禁食４ｈ。

１．３　结果　１９例换血时间为１２０～２４０ｍｉｎ，换血前总胆红素
为（４７５±１３１）μｍｍｏｌ／Ｌ，换血后为（２３１±４５）μｍｍｏｌ／Ｌ，差异有
统计学意义（ｔ＝６．５４９，Ｐ＜０．０５）；术后３ｄ复查总胆红素为
（１０９±７９）μｍｍｏｌ／Ｌ。换血前后配合蓝光治疗，应用白蛋白、
丙种球蛋白，纠正酸中毒等。１９例患者均经一次换血治疗，无
换血并发症发生，住院４～１７ｄ治愈出院，住院天数７ｄ左右。
６例有早期神经系统症状及体征的患儿经治疗后症状及体征
均消失，定期随访无遗留神经系统后遗症。

２　护　理

２．１　术前护理　（１）密切观察生命体征及皮肤黄染进展程
度，注意神经系统症状，及早发现核黄疸的早期症状，遵医嘱

抽血化验，及时送检。（２）做好蓝光治疗的护理及用药护理。
（３）配备同型新鲜血。（４）准备好一切抢救物品及换血用
物。

２．２　术中护理　（１）在清洁、消毒的单间病室内、在预热好
的辐射台上进行换血。（２）将患儿置于辐射台上，上好监护
仪。（３）严格无菌操作，使用一次性物品。（４）密切观察生
命体征并做好记录。（５）保证外周静脉入血速度、量与桡动
脉或肱动脉放血的速度、量均衡。

２．３　术后护理　患儿进入新生儿重症监护室，置于婴儿暖箱
内继续蓝光治疗。监护仪监测生命体征，密切观察病情及黄

疸消退情况，定时经皮胆红素测定。换血结束后拔掉动脉留

置针，用无菌纱布加压压迫止血，注意观察桡动脉或肱动脉穿

刺部位有无出血。遵医嘱用药。做好皮肤护理与生活护理。
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