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血供破坏严重。由于加压钢板应力遮挡效应，也不利 

于骨折愈合。钢板固定属于偏离中轴的固定，钢板所 

承受的弯曲应力大于髓内固定，并不是理想内固定 

物 。普通髓 内钉对于中上段骨折 尚可应用，但不适 

合中下段骨折。近年来，由于对带锁髓内钉生物力学 

效应的理解 、生物力学设计的改进和手术技术的完善， 

带锁髓 内钉 已经 成为 治疗长 骨复杂 骨折 的主要方 

法一 。股骨带锁髓 内钉内定具有轴线 固定 ，所受弯曲 

应力小 ，弹性固定 ，既能保持一定的强度 ，又能保持骨 

折愈合所需的生理应力，刺激骨痂生长，交锁固定，防 

止了骨折端的旋转和重迭移位，骨皮质血供破坏小，应 

力遮挡小，术后再骨折可能性小等优点。尽管如此 ，我 

们认为股骨带锁髓内钉的适应证为 ：股骨转子下骨折 ， 

股骨干的长斜形及螺旋形骨折，股骨干中下段骨折 ，股 

骨干粉碎性骨折股骨干多段骨折 ，有骨缺损的股骨干 

骨折，陈旧性股骨干骨折延迟愈合或不愈合。但在陈 

旧性股骨干骨折的选择上仍应慎重，尤其是股骨近端 

骨折。由于长期不负重的原因，患肢骨质疏松明显 ，大 

转子等处表现尤为突出。加之进钉点选择偏外 ，在穿 

钉及复位过程中，如不加小心，很容易造成大转子外侧 

骨质劈裂 ，给骨折固定带来 困难 。 

锁钉断裂退出及失锁是其主要的并发症之一 ，可 

发生在近端或远端，以远端多见_5 J。本组断钉、松动及 

远端锁钉失锁情况均发生于远端。分析原因主要有 ： 

①负重过早 ，锁钉承受髓 内钉剪切力过大；②陈旧骨折 

局解手术学杂志 2005年第 14卷第3期 
J Regional Anat& Operative Surz，2005，V01．14，No．3 

不同于新鲜骨折 ，其骨折端不能完全对齐 ，部分骨折端 

留有间隙，负重后没有骨对骨的支撑作用；③锁钉退出 

系手术时锁钉困难 ，反复钻孔 ，使锁钉失去与骨皮质的 

把持力；④应用带锁髓 内钉器械不熟练或者长期使用 

器械准确度降低。预防措施 ：①对于陈旧骨折骨缺损 

病例，应充分植骨，不要过早负重活动 ；②骨折端存在 

间隙时，在没有达到骨性愈合前 ，患肢应在有保护的情 

况下部分负重，不宜完全负重；③远端锁钉可用锁钉瞄 

准器或在 c臂 x线机徒手锁钉 ，争取一次钻孔成功， 

不要盲 目钻孔 ，以免锁钉失败或退出；④熟练掌握相关 

器械并应予爱护 ，避免暴力击打髓 内钉 ，每使用 50次 

应该进行精度调整。 
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手术室常见差错事故及预防 

佟琳琰 ，熊庆华 (佳木斯大学附属第一医院手术室，黑龙江 佳木斯 154002) 
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手术室的安全护理是整个护理质量的重要组成部分，为了 

护理安全，防止在执行护理操作技术过程中出现的缺陷、差错、 

事故等问题，手术室管理人员必须分析常见的事故原因，找出 

对策，在工作中加以防范，严防差错事故的发生。 

1 手术室常见的护理缺陷 

手术室的护理缺陷常见有：①接错病人、混淆手术病人，主 

刀医师开错手术病人或手术部位。②病人身体受损，造成病人 

身体受损的原因有手术间无人看管病人，病人坠床；电刀使用 
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不当造成灼伤；体位不正确造成神经损伤；病人体质差，时间长 

造成急性压疮。③用药有误，输血输液查对时有误，药物摆放 

有错，静脉麻醉和输液标志不清，导致误用，执行 口头医嘱有 

误。④器械、敷料清点有误，术前关闭体腔前和体腔后，器械、 

敷料、缝针等清点有误。操作不当导致缝针弹出，方向不明，寻 

找困难。器械完好性被疏忽，传递前忽略检查。⑤病理标本遗 

失或混淆，术中标本保存不当、丢失或者和其他标本混淆，严重 

影响病人的术后治疗方案。⑥消毒隔离不严，手术室是高危科 

室，消毒隔离的好坏关系到手术后的成败。 
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3、2 全身情况及其他疾患治疗 

患者入院后 ，经常规的术前检查 ，了解病人各器官 

功能状况是否有绝对的手术禁忌证 ，无绝对手术禁忌 

证者 j，调整 胃肠功能 ，鼓励多进食易消化、营养丰富 

的饮食 ，改善营养状况 ，增强抵抗能力，有低蛋 白血症 

多进蛋白饮食，必要时，补人人体白蛋白，有心脑血管 

疾患的患者，根据所作 的检查针对性治疗。肺部疾患 

的加强抗生素的应用 ，改善患者肺部通气功能、换气功 

能，贫血的患者 ，术前可输入同型全血 200 4OO ml，糖 

尿病患者控制血糖 8 mmol／L以下。 

3、3 术中处理要点 

患者 80岁以上高龄 ，我们的经验是麻醉后 ，尽量 

缩短手术时间，要求手术熟练者主刀，减少手术和麻醉 

给受手术者带来生理干扰，30例手术患者，手术时间 

最短 45 min，最长 1、5 h，平均 1 h。在缝扎前列腺动脉 

时，我们使用 1／0薇桥线 ，减少术后 由于羊肠线引起的 

松解脱落导致的出血 。 

3、4 术后 处理 的要 点 

患者术后严密观察生命体征，血氧饱和度，常规低 

流量吸氧 24 h，严密观察膀胱持续冲洗通畅，冲洗液色 

泽情况。术后留置硬膜外麻醉导管，定时推注吗啡，解 

除膀胱颈痉挛避免出血 ，术后全身支持 ，使用有效的抗 

生素，改善重要器官供血供能，监测血常规，生化 肾功 

等 ，了解是否有中度以下的贫血 ，电解质失衡 ，肾功不 

全等情况 ，如有则应及时纠正。患者进食后，要指导患 
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者所进饮食的种类等，鼓励患者多咳嗽 ，咳出痰液，避 

免由卧床引起的肺部感染 。 

在基层医院，有些单位 尚未有经尿道前列腺气化 

电切镜 ，如果充分注意上述几个问题 ，对于排尿困难症 

状明显患者，耻骨上经膀胱前列腺摘除术仍是可行的 

手术方式。 
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2 防范措施 

2．1 术前要做到六查、十二对制度 

六查：接病人查(病区、床号、姓名、性别、住院号、诊断、术 

前准备、术前用药及过敏情况)；病人人手术间查；麻醉前查；消 

毒皮肤前查，执刀时查；关闭体腔前后查。十二对：对科室、床 

号、姓名、性别、年龄、手术问号、手术名称、手术部位、所需药 

品、物品，药物过敏情况、灭菌器械 、敷料是否合格，用物是否齐 

全适用。 

2．2 防止病人发生意外 

病人接到手术间后，向其解释说明床窄，不要在床上翻身 

侧卧，特别是小儿卧在手术台上等待手术或手术完毕等待送 回 

病房时，巡回护士应在旁照顾，防止坠床摔伤；电刀使用要根据 

说明书使用，功率不可太大，要认真检查极板，尽量使用软极 

板，且粘贴在肌肉丰满处；摆放体位要得当，如截石位，骶尾部 

和膝关节处均应垫海绵垫，上肢外展不可超过 90~。 

2、3 防止 用药错误 

术中新用药物标志一定要明显，术中用药时必须两核对， 

用过的各种药物空瓶保留在术后方可处理，并详细记录于病历 

上。取血时与血库人工作人员认真核对供血者与受血者的血 

型、采血日期、袋号，检查血液有无变质，无误后方可输入，并观 

察输血后反应，保留血袋至手术结束。 

2．4 防止物品遗留病人体内 

严格执行五数制度即数器械、数线卷、数缝针、数纱布、数 

术中所需的物品，并详细记录于巡回本上，术中添加物品随时 

准确记录，关闭体腔和缝合伤口前再次核对，以防留在伤口内， 

核对无误后关闭体腔，并在记录本上签字。 

2．5 防止病理标本遗失或混淆 

术中新取组织放入病理瓶内，并标明病人姓名、性别、年 

龄、床号、科室及手术部位，并填好送检登记记录。 

2．6 严格执行消毒隔离制度的无菌操作规程 

各种器械包要有消毒指示卡，外要有指示带，使用前检查， 

不符合变色要求或无指示卡不得使用，要定期采样监测消毒效 

果。消毒液要选用高效消毒剂，且测定浓度，定期更换。同时 

尽量采用高压灭菌或环氧乙烷消毒。 
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