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定比较困难 ，我们曾遇到因皮肤缺损 ，不得不植皮。吻 

合血管的髂骨骨膜移植能够改善两骨折端的血供，血 

供丰富，抗感染能力强，而且 内固定及切 口闭合容易。 

有研究发现_2J，原骨不连处的硬化骨经骨膜移植后 ，原 

硬化骨变为正常骨质 ，说明吻合血管的骨膜移植确能 

改善骨折端的血液循环。另有研究证明_3 J，带血管的 

骨膜移植两周后即有血管长入受骨，骨膜 内即有网织 

骨形成，并观察到成纤维细胞转化为成骨细胞直接进 

入受骨。 

骨膜分为两层，即内生发层和外纤维层，内层有成 

行排列的成骨细胞组成，具有很强的成骨能力_4J。但 

全身各处骨膜的成骨能力及其厚薄是不同的，骨膜生 

发层在髂骨平均厚度 29．48／．trn，股骨 20．70／．trn，胫骨 

13／．trn；髂骨骨膜外层血管多，VI径大，血循环丰富，内 

层厚，细胞多，细胞分化及功能活跃，成骨能力强。旋 

髂深血管位置恒定 ，变异少，口径粗，血管蒂长，易于解 

剖和吻合；而且髂骨骨膜面积大，取材容易，所以吻合 

血管的髂骨骨膜移植是治疗骨不连的一种 良好方法。 

吻合血管的髂骨骨膜移植术治疗骨不连手术创伤 
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大、费时，需要较成熟的显微外科技术 ，所以，如用较简 

单的方法可达同样疗效者 ，不必采用此法。儿童处于 

生长发育阶段，大范围切取骨膜后影响发育，必要时可 

只切取髂骨外或内侧面骨膜。本法适于骨不连缺损不 

超过 2 cm者，如缺损过大可采用带部分髂骨块的骨膜 

移植术。 
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·个案与短篇· 

人工双髋关节置换术的护理诊断体会 

高 宏 王明辉 

1997年 6月至 1999年 1O月我科对 6例病人实施全髋关节 

置换术，通过术后全面、认真的评估分析，作出护理诊断，并运 

用护理程序进行有步骤有计划的护理，效果满意，报告如下。 

1 临床资料 

6例患者，男5例。女 1例。年龄 39～67岁。平均 62岁； 

其中股骨头无菌性坏死 4例，骨性关节病 2例。 

2 护理诊断 

这是护理程序的难点和关键 ，也是制订护理计划 的依据。 

6例病人术后经过认真评估、分析。本文认为双侧全髋置换术 

后病人的护理诊断有以下几点： 

2．1 全麻后 窒息 

对在全麻下手术的病人，要保持呼吸道通畅，备好开121器、 

吸引器、气管切开开包，氧气流量表及导管等。病人去枕平卧， 

头偏 向一侧。及时清理呼吸道分泌物，若呼吸大于 25次／分或 

小于 12次／分 ，及时吸氧，同时报告医生。 

作者单位：523900 广东省东莞市虎门海军医院手外科 

2．2 术中及术后失血致灌注量不足 

由于双侧全髋关节同时置换，手术时间较长，出血量较大， 

术后除详细了解术中失血、失液及输血、补液情况外 ，术后 12 h 

严密观察生命指征，用生命指征监护仪器监护生命指征，至平 

稳为止。本手术多为老年病人，对合并有高血压，心脏病等疾 

病的病人，需严密监测心率、心律及心电图的变化，发现异常及 

时报告医生。根据病情严格计划和控制输液速度，防止发生心 

衰。观察皮肤的颜色、温度 、周围静脉充盈度。观察双下肢足 

背动脉搏动情况。皮温同下肢相 比，稍高 1～2"C为正常，皮温 

下降考虑有循环障碍。肤色在正常情况下 ，颜色红润，按之有 

弹性，如皮肤青紫、肿胀表示静脉 回流障碍；肤色苍 白表示动脉 

供血不足。同时严密观察尿量 ，保证尿量大于等于 60 ml／h，不 

足此量时报告医生。 

2．3 双侧全髋 关节置换致疼痛 

双侧全髋关节切置换，创伤较大，疼痛剧烈，术后必须为病 

人取舒适的卧位，注意双侧患肢的保护，在为病人的治疗护理 

时动作要轻柔，保持病房的安静。术后遵医嘱及时肌注或静滴 

止痛剂，病人大多可较舒适、轻松地度过手术后的急性疼痛期， 
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组织与组织的修补强度大得多，真正做到无张力，并消 

除了疝复发的解剖学基础。与传统的疝修补术相 比， 

扩大了手术适应证，降低了复发率。本组病例有 2例 

术后复发，均为 2000年前手术病人，可能与手术者的 

操作有关系。在以后的手术中，注意用电刀彻底止血 ， 

补片要覆盖整个腹壁薄弱区。2000年以后的手术病 

人，经随访证明均未复发。文献报道，Lichtenstein手术 

复发率低于 1％[2 J。与疝环充填式无张力疝修补术 

(Rutkow手术)相比较，Lichtenstein手术操作时间短，解 

剖简单，相对容易掌握，特别是费用明显降低，而手术 

并发症与复发率并无明显差别，所以笔者认为在掌握 

好适应证的前提下 ，应推广 Lichtenstein手术。 

3．2 注意事项 

3．2．1 Lichtenstein手术扩大了手术适应证 ，但并不是 

适合所有疝手术，依据中华外科学会和腹壁外科学组 

拟定的“腹股沟疝、股疝和腹壁切 口疝手术治疗方案 

(草案)”，Lichtenstein手术适用于 Ⅲ 型以下疝，即疝环 

缺损超过 2．5 cm，疝环周围组织不完整 ，腹股沟管后壁 

缺损。而复发疝、滑疝不适于该手术[3]。 

3．2．2 补片一定要覆盖整个腹壁薄弱处，并超过边缘 

1．5 cm以上 ，保持补片平整，不能折叠或皱缩。术者 
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一 般都会注意到内环口及海氏三角，但耻骨肌孔多忽 

略，术中补片下端应缝至耻骨面的腱膜组织上，将耻骨 

肌孔完全覆盖以防复发。 

3．2．3 本组病例复发 2例均出现在 2000以前的手术 

病人，说明手术操作的规范化及手术技巧的提高有助 

于提高手术效果。术中严格无菌操作 ，不放置引流条， 

可减少感染机会 ，电刀彻底止血，术后术区沙袋压迫 6 

h，有助于防止切口下血肿的发生，如术后发生切 口下 

血肿，一般不宜重新打开创 口，用无菌注射器抽液后压 

迫切口，常在数天内消失 J。 
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个别病人较果不佳，可适当增加药物剂量。要关心、体贴和安 

慰病人，主动与病人交谈，适当地给予心理护理，使病人保持精 

神愉快，思想放松，这样可提高病人的疼痛阈值。也可以指导 

病人采取预防或减轻疼痛的一些方法 ，如 ：深呼吸 、想象、做放 

松功、听音乐等，或讲一些有趣的故事、笑话，有助于分散病人 

的注意力 ，减轻疼痛。 

2．4 手术创伤及疼痛致躯体移动障碍 

由于双髋部手术创伤，术后切口疼痛及手术性质限制躯体 

活动，病人多不敢活动或不能活动。这个阶段是最容易出现脂 

肪栓塞，下肢静脉栓塞等并发症。要为病人讲解活动的重要 

性，讲解全髋关节置换术愈合的可靠信息，讲同种病例手术效 

果，以增强病人治愈疾病的信心。使病人配合术后功能训练。 

采取半卧位及平卧交替体位，半卧位要循序渐进。鼓励病人从 

事上肢的活动，协助病人生活护理，把经常用物品置于病人伸 

手可及的地方。 

2．5 术后长期 卧床 ，可致皮肤完整性的损 害 

因双侧全髋置换，加之患肢行皮牵引或穿矫正鞋，术后不 

宜翻身，骨隆突部位容易发生褥疮而给病人造成不应有的痛 

苦。加之两侧肢体均有创口，侧位可致切口受压疼痛，翻身不 

当可致髋关节脱位，针对这种情况，为病人铺海绵垫，保持床铺 

的平整、干燥、无碎屑，为病人适时擦拭身体。鼓励病人平衡饮 

食 ，补充营养。 

2．6 双侧全髋关节置换术可造成关节脱位 

由于行全髋关节置换，早期关节周围组织尚未完全修复， 

置换的关节尚未稳定，躯体移动不便。如病人体位不正确，肢 

体活动不当，或治疗、护理操作不当，均可造成髋关节脱位而致 

手术失败。因此术后双下肢外展中立位的保护与翻身侧卧时 

要保持屈髋屈膝 ，防止内收、内旋而造成髋关节脱位。 

2．7 手术创伤可造成伤 口感染 

双侧全髋关节置换，手术时间较长，创伤大，易发生创口感 

染。加之术后长期卧床，易发生肺及泌尿系感染，术后严格控 

制探视，定时病房内空气消毒，保持切口敷料干燥、清洁、引流 

管通畅，并观察引流液颜色 、数量、性质，防止引流液倒流。切 

口换药严格无菌操作，保持床铺清洁、干燥。严密观察体温变 

化，体温超过38~C时报告医生。术中使用假体及骨水泥可诱发 

感染，故应用抗生素要按医嘱执行。鼓励病人早日坐起，做有 

效的深呼吸及咳嗽 ，预防坠积性肺炎。留置尿管期间，保持尿 

管通畅，定时夹闭及放松 ，清洗尿道口，预防逆行尿道感染。 

3 出院指导 

全髋关节置换术后恢复期的一切注意事项应向病人及家属 

交待清楚。要“因材施教”，对不同文化层次、不同领会能力的人 

运用恰当的语言进行讲解。遵循以下原则：1．在6个月内不能盘 

腿坐；2．尽量避免坐低矮椅子；3：弯腰拾物时做好充分准备；4．床 

上小心屈膝；5．避免剧烈活动；6．有不适感随时就诊。 
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