
·护理探讨·

复杂型髋臼骨折应用前后联合入路术前后的整体护理研究

武翠芳（河北省邯郸市中心医院骨二科　０５６０００）

　　【摘要】　目的　探讨复杂型髋臼骨折患者应用前后联合入路行双钢板内固定术治疗前后实施整体护理的效

果，寻找科学护理策略。方法　选取２０１１年１０月到２０１２年１２月收治的复杂型髋臼骨折患者共６８例，所有患者

均拟行前后联合入路行双钢板内固定术治疗，依据随机数字原则将其分为观察组与对照组，观察组采用整体护理策

略，对照组采用常规传统护理模式，对两组患者手术并发症发生率、住院时间、舒适度、满意度、复位满意率及髋关节

功能评分优良率等指标进行比较及统计学分析。结果　两组患者手术均顺利完成，术后获得满意骨折复位及疗效。

观察组住院时间、并发症发生率、复位满意率、髋关节功能评分优良率均显著优于对照组，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），且观察组患者满意度及舒适度均高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　复杂性髋臼骨折具有

患者伤势重、出血量大、护理难度高、患者情绪波动大、恢复缓慢等特点，采用整体护理措施能够有效回避术前、术后

病房护理风险，保证护理质量，塑造护理人员严谨的工作作风和态度，达到建设“诚信、规范、安全、舒适、满意”病房

护理的愿景。
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　　髋臼骨折多发生在年轻人，其常常由高能量创伤所导致，

移位的髋臼骨折能够造成股骨头软骨和髋臼软骨对应关系改

变导致不匹配，造成股骨头和髋臼接触面积减少致使头臼吻合

关系紊乱［１３］。如果髋臼骨折在移位情况下达到骨性愈合，负

重造成关节软骨迅速遭到破坏而导致创伤性关节炎的发生，其

中股骨头快速磨损破坏容易被误诊为股骨头坏死［４５］。采用单

一的手术入路治疗髋臼骨折，其缺点为术中暴露困难，难以完

全恢复髋臼解剖形状、接触面积及关节内压力分布，无法有效

复位及内固定。而前后联合入路手术难度大，技术要求高，术

后并发症发生率高，积极术前、术后护理措施尤为重要［６］。本

文旨在探讨复杂型髋臼骨折患者应用前后联合入路双钢板内

固定术治疗前后实施整体护理的效果，现将研究结果总结报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年１０月至２０１２年１２月本院收治

的复杂型髋臼骨折患者共６８例，其中男３８例，女３０例；年龄

２５．０～５６．５岁，平均（３８．７±３．２）岁。患者入院后均拍摄髋关

节正位Ｘ线片、骨盆ＣＴ扫描及三维重建，以判断骨折的类型

及移位情况。致伤原因包括：交通事故伤３８例、高处坠落２０

例、重物砸伤６例、其他４例。依据Ｌｅｔｏｕｒｎｅｌ复杂髋臼骨折分

类标准，其中双柱骨折３０例，前柱伴后壁横行骨折１８例，横行

伴后壁骨折１２例，Ｔ形骨折８例，合并股骨头后脱位５例，中

心脱位４例，合并失血性休克２例，骨盆骨折４例，四肢骨折５

例，腹外伤３例，脑外伤５例。所有患者均拟行前后联合入路

行双钢板内固定术治疗，依据随机数字原则将其分为观察组与

对照组，每组３４例。观察组采用整体护理策略，对照组采用常

规传统护理模式。两组患者年龄、男女比、骨折类型、合并伤、

致伤原因、骨折距手术时间等差异无统计学意义（犘＞０．０５），

具有可比性。

１．２　手术简介　严重双柱骨折或陈旧性骨折，联合应用 ＫＬ

入路和髂腹股沟入路。复杂髋臼骨折采用前后联合入路的优

点包括：骨折显露良好，髂骨外板骨膜下剥离范围少于任何单

一后侧入路，术中解剖复位率高，适合于任何复杂髋臼骨折，术

后异位骨化发生率与单一 ＫＬ入路基本一致，前后联合入路

可以较容易对后柱和前柱行两块重建钢板固定，或后柱钢板＋

前柱拉力螺钉固定。有研究表明，双柱同时固定优于单柱固

定，而后柱钢板＋前柱拉力螺钉能达到最为坚固的内固定，但

联合入路需做２个切口，手术创伤大、手术时间长、出血量大、

感染风险高，并对髂骨、臀肌的血供影响较大［７８］。

１．３　护理措施

１．３．１　术前护理　患者入院后观察组采用整体护理策略，对

照组采用常规传统护理模式。复杂型髋臼骨折患者大多由高

能量暴力所致，多发性创伤并不少见，护理人员应严密观察患

者生命体征，配合医生及时完成各项检查和治疗，警惕内脏器

官损伤出血的发生。本组中有１例患者在护士监测生命体征

过程中发现其血压偏低，脉率过快，同时诉腹痛，协助床边Ｂ

超检查确诊为合并肝破裂，对其及时行剖腹探查术阻止了致命

的内脏出血。

１．３．２　术后护理　（１）护理人员在患者术后应向其讲解进行

功能锻炼的意义：促进患肢消肿，减少肌肉萎缩，防止关节粘

连，促进骨折愈合和骨的发育。（２）术后第２天护士即可开始

指导患者进行股四头肌的主动收缩及髋关节的屈伸锻炼（主动

或被动）。术后１周，在患肢不负重的情况下，鼓励患者站立位

主动锻炼髋关节的屈曲、外展及后伸（对于扩展的髂骨、股骨入

路，术后４周内禁止患髋主动外展和被动内收）。告知患者不

论是在部分负重期还是完全负重期以后，髋关节的功能锻炼应

始终坚持，尤其是髋外展肌、臀大肌及股四头肌的锻炼。（３）患

者术后４～１２周内，根据其具体情况，可指导患者逐渐开始患

肢的部分负重锻炼。如果患者骨折较简单且固定牢固，部分负

重的时间可提早；如果骨折粉碎程度严重且固定不是很牢固，

则部分负重的时间向后拖延。告知患者部分负重一定要逐渐

增加，从最小量（５ｋｇ）开始，并严密观察其锻炼情况。一般在

１３周以后，逐渐恢复完全负重。（４）协助患者术后遵医嘱定期

复查Ｘ线片，根据骨折的固定和愈合情况，指导进一步的功能
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锻炼。

１．４　观察指标　观察并比较两组患者手术并发症发生率、住

院时间、舒适度、满意度、复位满意率及髋关节功能评分优良率

等指标。复位质量及髋关节功能恢复依据 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能

评分标准判断。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对所得数据进行

统计学分析，其中计量资料采用狓±狊表示，计量资料比较采用

狋检验；计数资料描述应用例数和百分数表示，比较采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患者术后恢复情况比较　两组患者手术均顺利完

成，术后获得满意骨折复位及疗效。其中观察组住院时间、并

发症发生率明显低于对照组，复位满意率、髋关节功能评分优

良率明显高于对照组，两组比较其差异均有统计学意义（犘＜

０．０５），详见表１。其中观察组术后并发切口感染２例，坐骨神

经损伤１例；对照组术后并发切口感染２例，坐骨神经损伤２

例，下肢深静脉血栓１例，经积极治疗、护理后均痊愈。

表１　两组患者术后恢复情况比较

组别 狀
并发症发生率

［狀（％）］

复位满意率

［狀（％）］

髋关节功能评分

优良率［狀（％）］

住院时间

（ｄ）

观察组 ３４ ３（８．８２） ３３（９７．０６） ３４（１００．００） １３．５±３．１

对照组 ３４ ６（１７．６５） ２９（８５．２９） ３０（８８．２４） １７．０±２．８

狋／χ
２ ８．３５８ ６．２２４ ９．１４３ ７．５８５

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．２　两组患者舒适度及满意度比较　观察组患者满意度及舒

适度均高于对照组，两组比较差异均有统计学意义（犘＜

０．０５），详见表２。

表２　两组患者舒适度及满意度比较［狀（％）］

组别 狀 满意度 舒适度

观察组 ３４ ３４（１００．００） ３４（１００．００）

对照组 ３４ ３２（９４．１２）　 ３０（８８．２４）　

χ
２ ５．２６１ ７．３７２

犘 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

髋臼骨折是由驱使股骨头滑出髋臼或突出骨盆的暴力所

致。髋臼骨折多发生于年轻人，常常由高能量创伤所导致，移

位的髋臼骨折能够造成股骨头软骨和髋臼软骨对应关系改变

导致不匹配，造成股骨头和髋臼接触面积减少致使头臼吻合关

系紊乱。髋臼骨折是严重的关节内骨折，易产生创伤性髋关节

炎、股骨头缺血性坏死、髋关节强直和髋关节退变性疾病等并

发症，目前在其诊断和治疗上仍存在许多分歧。Ｘ线片可用于

评价股骨头和髋臼的一致性，ＣＴ扫描对评价不同区域的骨折

较为有用。治疗的目的是使股骨头回位到髋臼顶负重区之下，

并恢复臼顶关节面的平整，恢复髋关节的功能并减少并发

症［９１０］。手术适应证包括髋臼骨折伴股骨头后脱位或中心性

脱位，髋臼负重顶骨折，髋臼内碎片造成股骨头机械性损伤者，

骨折伴脱位使脱位无法还纳者，后壁骨折块大于４０％者

等［１１１２］。

髋臼骨折切开复位内固定术是对失去连续性的髋臼前、后

柱行解剖复位后再予以坚强内固定，以恢复其力学传导和对股

骨头的包容等功能［１３１４］。一个成功的髋臼骨折手术需要良好

的手术暴露和合适的内固定选择。手术入路的选择是髋臼骨

折治疗中的关键点，对于单纯的髋臼前壁、前柱或后壁、后柱骨

折，手术治疗相对简单。对于髋臼横形骨折、“Ｔ”形骨折和双

柱骨折这类复杂性髋臼骨折，选择恰当的手术入路有助于减少

手术创伤，减少手术并发症，有利于骨折的复位；反之，则不但

使手术创伤加大，增加手术危险性，还有可能导致骨折复位困

难甚至不能达到解剖复位，影响日后关节功能［１５］。

整体护理措施在骨科病房的实施主要表现为对患者采用

以人为本的理念，为患者提供术前及术后最优质服务，增强护

士为患者提供系统、整体、全方位服务的意识。复杂性髋臼骨

折作为高能量损伤，特点包括患者伤势重、出血量大、护理难度

高、情绪波动、恢复缓慢等。护士对合并伤积极观察，做到心理

护理、康复护理、体位护理及并发症观察护理相结合，并及早指

导患者对髋关节进行功能锻炼，将有助于早期促进患者关节功

能顺利恢复，减少患者住院时间，改善其生活质量，达到满意的

护理效果。

综上所述，复杂性髋臼骨折具有患者伤势重、出血量大、护

理难度高、患者情绪波动大、恢复缓慢等特点，临床采用整体护

理措施能够有效回避术前、术后病房护理风险，保证护理质量，

塑造护理人员严谨的工作作风和态度，达到建设“诚信、规范、

安全、舒适、满意”病房护理的愿景。
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［１２］李叶萍，王陶，汪利辉，等．复杂髋臼骨折前后联合入路围

术期患者的护理［Ｊ］．基层医学论坛，２０１１，１５（３３）：１０２７
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重型颅脑损伤患者急救阶段护理路径应用研究

黄伟霞１，罗孝平１△，喻明成２（１．重庆市璧山县人民医院急诊科　４０２７６０；２．四川省绵阳市中心医院

医务处　６２１０００）

　　【摘要】　目的　分析护理路径在重型颅脑损伤患者急救阶段中的实施价值。方法　将１１０例重型颅脑损伤患

者随机分为对照组和观察组，每组各５５例患者。对照组患者在急救过程中采用传统的急救流程；观察组患者则在

急救过程中采用临床护理路径。比较对照组与观察组患者的抢救所用时间，以及病情稳定患者、发生并发症的患者

及死亡患者所占比例。结果　观察组患者所用时间，以及病死率和发生并发症的患者所占比例均少于对照组患者，

且观察组患者病情稳定的患者所占比例高于对照组患者，各指标组间比较差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论

　在重型颅脑损伤患者的急救过程中应用护理路径，能够减少并发症的发生，缩短患者抢救所需时间，降低患者病

死率，提高生存率，保证患者的生存质量。

【关键词】　护理路径；　重型颅脑损伤；　急救阶段
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　　颅脑损伤是因直接或间接外力因素作用于头部而引起的

脑组织损伤。重型颅脑损伤的主要临床表现包括恶心、呕吐、

癫痫急性发作、头痛、头晕、四肢瘫痪、失语、感觉障碍、偏盲

等［１］，临床传统救治方案包括紧急抢救、抗休克、抗感染、清创

和手术治疗等。重型颅脑损伤患者的伤势普遍较重，病情变化

快并且复杂，如未得到及时救治，极有可能导致多种并发症、后

遗症，严重时甚至导致患者死亡，给社会和家庭带来沉重的经

济和精神心理负担［２］。在重型颅脑损伤患者救治过程中，给予

患者快速、有效的急救护理，在降低致死致残率、提高患者生存

质量、减少和避免并发症的发生等方面具有极为重要的意义。

本院根据实际情况，制订了针对重型颅脑损伤患者的护理路

径，有效降低了患者病死率，减少了患者家庭及社会的经济负

担。现将本院急诊科在重型颅脑损伤患者急救过程中实施的

护理路径应用方式和效果总结、分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择璧山县人民医院急诊科２０１２年１月至

２０１３年１月收治的重型颅脑损伤患者１１０例，男６５例、女４５

例；患者年龄７～７８岁，平均４４岁；所有患者均具有不同程度

的颅脑外伤史，且入院后均及时进行头颅ＣＴ检查。随机将

１１０例患者分为观察组和对照组，每组各５５例患者。两组患

者年龄分布、性别构成、致伤因素、损伤类型等方面比较差异均

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　按常规急救措施对对照组患者进行急救，按急救

阶段护理路径对观察组患者进行急救。在救治患者的同时，由

专门的护理人员负责填写护理路径记录单及抢救记录单，各项

内容填写完成后，由执行护士签名确认［３］。如果在抢救过程中

出现特殊情况，则填写相应的变异项内容，病签名确认。在抢

救结束后，对抢救所用时间、病情稳定的患者例数、并发症发生

情况及患者死亡情况等进行详细记录。颅脑损伤患者急救阶

段护理路径实施措施如下。（１）急救物品及药品的准备。所有

急救物品、药品必须始终处于良好的备用状态［４］，包括急诊科

配备的必要的通讯设备。在患者病情危重且复杂，需要实施紧

急抢救时，及时向上级领导汇报，告知抢救成员在患者到达急

诊科之前尽快完成救护准备工作，并及时通知相关科室做好相

应的准备。（２）急救现场的处理。对于出现窒息、心搏骤停、大

出血等危重情况的患者，应优先处理［５］。（３）转运救护。如患

者情况危重，应及时告知患者家属，并在患者转运途中加强监

护，严密观察患者病情，保持呼吸道通畅。若患者在转运途中

发生意外情况，应采用就近救治的原则［６］。（４）急诊救护。急

诊科医护人员做好接诊准备工作，详细了解患者的受伤时间和

伤情严重情况，尤其需注意对患者意识状况等进行详细了解。

护士应协助医生检查患者有无头部以外的损伤。对患者病情

进行密切观察，包括生命体征的监测、神志的变化、瞳孔对光反

射等内容。急诊科接诊后，应及时对患者进行吸氧治疗，以改

善脑组织缺氧状态和预防脑水肿，必要时可实施机械通气［７］。

选择合适的穿刺部位，建立２条以上的静脉通道。首先采用生

理盐水进行静脉滴注，避免使用糖水，以防止患者因再灌注损

伤而加重病情。注意保持患者呼吸道的通畅，避免患者出现舌

后坠，或因呕吐物、血块等阻塞咽喉部，从而避免患者在颅内血

肿导致颅内压增高的同时，因上述因素加重脑组织的缺血、缺

氧状态而加重病情。若患者需留置尿管，则应注意观察尿液的

量、颜色、性质。采集患者外周血进行必要的血液指标检测，并

在密切监护的情况下进行ＣＴ及其他检查
［８］。为患者佩戴冰

帽以进行物理降温。低温治疗能够减少脑组织的代谢率，提高

脑组织对缺氧的耐受性，防止脑水肿的发展。使患者保持头部

抬高的体位，从而在防止呕吐物阻塞呼吸道而导致窒息的同

时，降低患者颅内压，改善脑部的代谢情况。若患者出现严重

的躁动，有可能增加出血量。此时，应根据患者的病情，遵医嘱
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