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骨科护理
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椎体压缩性骨折减压 ∋( )∗ 棒内固定术的护理

河南省洛阳正骨医院 +& ∃! , ,  −

余雪霞 周聚玲
! ∀ ∀ � 年 & 月一 ! ∀ ∀ ∃ 年 ! 月我科以减压 ∋( )∗ 棒内 意观察引流物的颜色

、

量的变化 .倾倒引流物时应钳紧

固定术治疗胸腰段脊柱骨折脱位合并脊髓损伤 /, 例
,

引流管
,

防气体和液体倒流
,

并在恢复引流袋呈负压状

手术通过顺利
,

术后恢复满意
,

住院天数少
,

感染率低
,

态时再与引流管连接
。

一般术后 &# 一 ∃ 小时
,

引流量

现报告如下
。

每日少于 /, 一 012 3即可拔管
。

临床资料 &
�

并发症的预防
4

� 防褥疮 �

这是术后护理的关

本组  ! 例中男 ∀∀ 例
,

女 # 例 ∃ 年龄 %# 一 & 岁 ∃病 键
,

既要求勤翻身
,

又讲究翻身方法
。

我们的做法是
�

病

变部位
� ∋ 。、

∋( (
椎体各 % 例

,

∋% ∀
椎体 ) 例

,

∗ ∃
椎体 %+ 人回房后先平卧 ∀ 小时后

,

酌情每 ∀一, 小时轴型翻身

例
,

∗ − 椎体 ) 例
, ∗ 。

椎体
−

%例
。

骨折类型
�

均为压缩屈 一次 ∃ 翻身时脊柱要保持平直
,

勿屈曲
、

扭转
,

每次体位

曲型
。

 ! 例中截瘫 ∀% 例
,

不全瘫 . 例
。

均在局麻下行 改变 .护
,

避免拖
、

拉
、

推
,

应将病人抬起
,

翻后对截瘫病

/0 12 棒内固定术
。

住院时间最短 %! 天
,

最长 ∀. 天
,

平 人要取舒适卧位
,

并用滑石粉按摩受压部位
,

注意保持

均 %&
−

# 天
。

期间未发生 % 例切 口感染及其它护理并发 床铺整洁
、

无渣屑皱折
。

决不可因病人身体重或管道多

症
。

而减少翻身次数
。

3 防尿路感染
�

应每日清洁消毒尿道

护理措施 口 ∀ 次
,

保持导尿管通畅
,

注意尿色及量的变化
。

能 自

%
−

术前护理
�

� 心理护理
。

3 练习深呼吸
�

胸腰段 行排尿者术后  小时放尿后拔除导尿管
。

对不能自行

骨折后因后腹膜血肿
、

骨折疼痛等
,

影响病人的呼吸功 排尿者
,

我们尽早开始夹管训练膀胧功能
,

并于每次放

能
。

故术前要鼓励病人多做深呼吸运动
,

尤其年龄较大 尿时鼓励病人使用腹压或做下腹部按摩
,

争取在术后 ∀

者
,

要预防术后肺部的并发症
。

4 尿管护理
�

每 日清洁 一  日采用腹部按摩挤压排尿方法代替留置导尿管
。

尿道 口 ∀ 次
,

对术前留置导尿者要在严格无菌操作下 4 防肺部感染
�
5 6 7 86 9 观察到截瘫病人进行呼吸锻炼

插粗细适宜的一次性双腔尿管
,

并鼓励病人多饮水
,

保 者肺活量可增加 %∀ : 一%& :
。

故对卧床病人 ;包括截

持引流通畅
。

<掌握病情
�

术前须对神经损伤情况做全 瘫= 应尽早开始呼吸功能锻炼
,

鼓励多咳嗽
,

辅助排痰
。

面了解
,

认真测生命体征
,

防止感冒
。

> 严格备皮
,

按医 <防关节僵硬和肌肉挛缩 �

适时正确的功能锻炼对保

嘱术前用药
。

持关节灵活性
、

促进全身神经肌肉系统的功能恢复有

∀
−

术中护理
�

� 此类手术持续时间长
,

有的合并他 重要作用
。

故术后第 ∀ 天就要进行双上肢的伸屈
、

内

处损伤需时更长
,

且损伤大
,

出血多
,

应密切观察生命 收
、

外展锻炼
,

每 日 )一 & 次
,

即使对完全瘫痪的肢体也

体征
,

每 %! 分钟测血压一次
,

随时做好急救准备
。

对心 要树立信心
,

每 日  ? , 次给病人做双下肢按摩
、

做被

电监护者
,

要保证导联的正确位置
−

输血时随时观察反 动运动
,

防止术后畸形
,

减轻肌肉萎缩
。

> 注意饮食防

应
。

保持尿管通畅
,

及时放尿
。

3 手术后期
,

因上 /0 12 便秘
�

病人长期卧床
,

肠蠕动减慢
,

常常发生腹胀和便

棒时动作较大
,

加之病人俯卧时间长
,

往往因疼痛
、

肢 秘
,

严重影响食欲
。

故应加强病人的饮食和情志护理
,

体酸痛
、

麻木
,

尤其年龄大且瘦弱者会出现烦躁
、

心急
、

关心病人排便情况
。

多给清淡
、

易消化
、

富含营养的食

气促等
,

应及时给氧气吸入
,

帮病人擦汗
。

品
,

忌煎炸厚腻之品
,

鼓励病人在 胃肠排空后多饮水

 
−

术后护理
−

� 术后应保持脊柱水平使患者平卧 ;饭后即饮易稀释胃液 = ,

养成定时排便习惯
。

若术后 ∀

于木板床上
,

测体温
、

脉搏
、

呼吸
,

血压每  ! 分钟测一 日无大便者
,

给予蜂蜜或番泻叶代茶饮
,

并配合腹部按

次
,

注意病人反应
,

认真检查各管道位置
,

观察双下肢 摩 ;循肠蠕动方向推揉 = 。

感觉及运动情况
,

保证液体或血顺利输入
。

3 注意伤口 )
−

出院指导
�

脊柱损伤内固定后恢复时间较长
,

而

渗血情况
,

保持敷料清洁干燥
。

伤口处常规放置一次性 急诊观察室病人周转较快
,

故出院指导非常重要
。

嘱病

输血器做负压引流
,

期间要保持通畅
,

防压迫
、

脱落
,

注 人睡硬板床
,

避风寒湿邪侵袭
,

加强功能锻炼
,

三个月
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内不宜做过度前屈运动
。

嘱家属应不断和医务人员进

行联系
,

及时进行医疗和护理咨询等
。

+收稿
4 !∀∀ ∃一 , /一 !& −

一例多发性骨折并发脂肪栓塞患者的护理体会

天津市天津医院 +5 , ,  ! ! !−

杨雪华 谢 菲

现就我科治疗的一例多发性骨折并发脂肪栓塞的 切处伤口应每 日常规换药
,

以保持气切伤口的清洁
,

并

护理体会介绍如下
�

注意保持 口腔清洁
,

口腔护理每 日三次
。

+5− 加强吸痰
,

一般资料 病人处于 昏迷状态
,

因此应加强巡视
,

及时吸痰
,

吸痰

6 6
,

男
,

/, 岁
,

因车祸致伤于 ! ∀ ∀ ∃ 年 ∃ 月 ∃ 日诊 时应轻提慢旋
,

充分吸痰
,

但每次吸痰不能超过 !5 秒

断为右股骨上段及右胫胖骨中段粉碎性骨折入院
。

入 钟
,

不可连续吸痰
,

以防气管粘膜受损
,

吸痰吸引压力

院后即行牵引治疗
,

检查病人见胸前发现出血点
,

即高 一般为一 !, ,一一 !&, 2 2掩
,

吸痰前加大潮气量
,

记录

度怀疑脂肪栓塞
,

经会诊后确定诊断
。

伤后 ∃ 小时出现 吸引物性状及量
,

进行心肺听诊并记录结果
。

+� −加强

昏迷
,

伴抽动及尿失禁表现
,

即转入监护病房
。

检查
4

雾化
,

每 日雾化吸入一日三次
,

且气管套管内滴入气溶

7 /∃ ℃
,

8!/ � 次9 分
,

:  & 次9 分
,

;8 !∃
�

/ 9 ! !
�

<= 8> ,

合剂 32 3
,

每一小时一次
,

防止痰液的粘稠
,

利于吸痰
,

0> ,  
∀& ?

,

神志不清
,

双侧瞳孔等大等圆
,

光反射迟钝
,

有效保持呼吸道通畅
,

及时清除口腔及呼吸道分泌物
,

双肺呼吸音粗
,

可闻及痰鸣
,

胸式及腹式呼吸存在
,

胸 气管套管 口用盐水纱布覆盖
。

+∃− 保持室内空气新鲜
,

前出血点
,

下睑结膜可见出血点
。

诊断
4

脂肪栓塞 +完全 保持温度 !# ℃ 一 , ℃
,

湿度 5, ? 一 �, ?
。

+# −加强无菌

型 −
。

治疗主要为
4

支持呼吸
,

纠正低氧血症
,

保护脑和 技术操作
,

使用一次性无菌吸痰管
,

操作时使用无菌手

神经系统功能
,

应用皮质类固醉大剂量激素治疗
,

保护 套
,

吸痰罐每 日更换
,

口鼻及气切处的吸痰雄应分开使

重要器官
。

经过抢救治疗
,

病人神志清醒
,

≅)
0

评分由 用
。

负压吸引瓶每 日消毒
,

防止逆行感染及 医源性感

5 ’升至 !5
’ ,

脂肪栓塞综合征之心
、

肺
、

脑症状已消失
,

染
。

+∀− 定期送检痰培养
,

配合医生选用合理抗生素
。

由监护病房转出
。

+! 。−随时备气管切开包一个
,

以防脱管时使用
。

护理体会 本例 病人经气管 切开 处给 氧 治疗后
,

8> 1 4

达

支持呼吸
,

纠正低氧血症
。

脂肪栓塞死亡原因多由 !, 52 2 Α <, 治疗效果满意
,

患者清醒后给予拨除气管

于呼吸障碍发生低血氧引起
,

因此 目前认为治疗呼吸 套管
。

功能障碍
,

纠正低氧血症是最基本的治疗措施
。

 � 加强对生命体征的监测
4

应用床旁心电监护仪

!
�

高流量气管切开处给氧的护理
4

+3 −患者昏迷
,

对病人的生命体征进行  & 小时连续监测
。

密切观察病

躁动
,

应加强对病人的巡视
。

必要时给予约束带加以约 人的呼吸
、

心律
、

瞳孔
、

意识
。

对神志不清
,

躁动
,

抽搐的

束
,

防止气管套管的脱出及氧气管的移位
,

翻身时注意 病人应加强巡视
,

密切观察
,

必要时给予约束带约束
,

勿过份扭动颈部
,

气管套管系带固定牢固
,

经常检查松 放好床档
,

防止摔落及受损
,

此期间要严格按照昏迷病

紧度是否适宜
。

+ − 因给氧流量大
,

所以湿化瓶内的水 人进行护理
,

躁动明显时给予鲁米那钠或冬非合剂肌

应少于湿化瓶的 !9  
,

以免流量太大将湿化瓶中的水冲 注
。

另外应每  小时翻身
,

按摩受压皮肤
,

防止肺部感

出并沿管道流向病人
,

此时病人昏迷
,

易吸入肺内
。

+/ − 染及褥疮
。

湿化瓶内的冷开水应每 日更换
,

加强对湿化瓶中水的 在护理操作中
,

动作轻柔
,

对患肢尽量少搬动
,

以

观察
,

因高流量吸氧
,

湿化瓶内水很快流失
,

所以应及 避免脂肪滴更多地进入血液
�

时补充
,

以免吸入干燥氧气
。

+&− 吸氧管应每日更换
,

气 +收稿
4 !∀ ∀# 一 , 一  &−


