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贴附于股骨外侧皮质，逐一打孑L固定，并拧入固定螺钉。各方 

向活动患肢，检查固定的稳定程度，拔除克氏针及导针，冲洗切 

口，放置胶管负压引流。 

2 结果 

下地负重时间最早为4周，最晚11周，平均为33．7 d。27 

例随访 1—5．5年，骨折全部愈合，无骨折不愈合或髋内翻，无 

断钉及钢板折断等并发症发生。其中5例已取出内固定，功能 

满意。3例病人因各种内科疾病无法下地行走，其余均能在床 

上自主翻身起坐。 

3 讨 论 

对于髋部骨折的治疗，近年来许多学者主张骨折手术内固 

定“。J。手术的优点是坚强的内固定和早期离床下地活动，以 

免长期卧床引起严重的并发症。DHS的结构近端为松质骨粗 

螺纹，远端有滑动槽，侧方钢板为带键的套筒钢板，粗螺纹钉在 

套筒键上滑动。生物力学研究和临床应用表明该钉具有静力 

及动力加压作用，是目前治疗粗隆问骨折最好的内固定物 ， 

其特点是将加压螺钉插入股骨头颈部以固定骨折近端，尾部套 

一 侧方钢板固定骨折远端，骨折固定后大部分负荷由钉板承 

担，骨折部位承受负荷较小，加压螺钉穿出股骨头及切割股骨 

头情况极少发生⋯。由于滑动加压螺钉加侧方钢板系统固定 

后可承受大部分负荷至骨折愈合，固定后股骨颈干角自然恢 

复，骨折特别是骨距部分可产生加压力，从而有效防止内翻畸 

形，有利于早期下地活动，早期负重。 
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通过临床观察。作者认为该手术有以下特点：①早期功能 

锻炼，术后第3 d即可坐起活动，2周后在床上进行下肢屈伸活 

动，4—6周参照 x线片骨折愈合情况去拐负重行走即可下地 

活动，克服了长期卧床的并发症且易被患者接受。②置钉的准 

确性及骨折良好复位对于手术成败极其重要，大粗隆下缘 F 2 

cm股骨干外侧骨皮质是入针的最佳位置，术前应拍摄健侧髋 

关节x线片，进行仔细测量。③c型臂电视 x线机透视下对 

骨折复位，极大地缩短手术时间，减少出血量，减少医生及患者 

受x线照射时间。该手术需注意：①对年龄偏大，x线明显疏 

松的病人，打入导针要求一次成功，不用攻丝，直接拧入粗螺纹 

钉，否则可致螺钉松动。②术前拍摄健侧 x线片，找准入针点 

的位置及选择长短合适的 DHS螺钉，防止过长穿破股骨头皮 

质，术中充分利用DHS导向器，选择角度合适的侧方钢板。③ 

对于合并小转子骨折移位者，应尽町能予以固定，以建 股骨 

上端后内侧稳定，而不能只依靠动力髋螺钉维持稳定。术中小 

转子骨折的复位难度较大，解剖复位不太可能，用一枚拉力螺 

钉固定即可。若大粗隆粉碎，可加以支持钢板及螺钉固定大粗 

隆。④严重骨质疏松及不稳定型骨折病人有一定内固定失效， 

术中需注意尖顶距，必要时骨通道内填入骨水泥来增加股骨头 

的抗压强度。 
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肺切手术后由于术中吸入麻醉药物使气管及支气管纤毛 

运动减弱、呼吸道分泌物增多，容易造成气道阻塞。如不能有 

效咯出，可引起肺不张，进而导致低氧血症和高碳酸血症以及 

肺炎。我院2000年1月至12月对284例肺切患者的呼吸道围 

期手术期的护理，仅有2例病人因是高龄、心肺功能差而出现 

肺不张，其他282例无并发症发生。现将护理体会总结如下。 

1 临床资料 

本组资料 282例，其中肺切手术284例，肺上叶手术 122 

例，下叶手术94例，中下叶手术 15例，全肺切除40例。20岁 

以下15例，21 60岁223例，61岁以上44例。病人分别患有 

肺良性病变、肺癌、肺大泡、支气管扩张、空洞性肺结核、结合球 

等。手术均在全麻下进行。 

[收稿日期]2005—10—19 [修回日期]2005—12—10 

2 围期手术期护理 

2．1 术前护理 

术前嘱咐病人预防感冒，做好口腔卫牛，如有呼吸道的感 

染，可进行抗炎治疗，吸烟的的病人嘱其戒炯，减少呼吸道分泌 

物的产生。让病人练习咳嗽，如果无效可刺激病人胸骨切迹上 

气管前壁，使其被动咳嗽。并高之病人咳嗽、拍痰的重要性。 

2．2 术后护理 

2．2．1 心理护理 术后的病人大部分怕痛心理，耐心对病 

人及家属做工作讲解咳嗽的重要性，让病人家属明白叩背、超 

声雾化及吸入只能使痰移动、粘度降低，但不能从气道排出，吸 

痰器虽然可以吸出痰液，但鼻导管直接刺激呼吸道粘膜，会引 

起剧烈咳嗽，肺残端吻合口会因张力过大造成撕裂 因此，主 

动咳嗽是完成排痰是最好方法。 

2．2．2 疼痛的护理 由于肺切手术后，创伤比较大，95％以 
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上的病人会感觉到创口疼痛难忍，会影响病人咳嗽、食欲及睡 

眠等，从而致使病人咳嗽无力、食欲下降、精神状态差、甚至造 

成肺不张、呼吸衰竭等并发症。目前多采用静脉镇痛泵为病人 

止痛，其作用原理是以硅胶储药囊的收缩力为动力，通过微孔 

控制流量，达到有效、安全、剂量均匀给药，起到稳定的止痛效 

果。不足之处在于镇痛泵虽然能达到止痛的目的，但是使病人 

产生嗜睡感。为此，作者采用间断给药的方法，利用间歇期鼓 

励、督促、协助病人咳嗽与排痰，达到满意效果。 

2．2．3 促进排痰 扶病人坐起，用手扣击病人背部，待病人 

痰液松动时由一名护士用双手轻按病人创口，以减轻由于用力 

时胸廓浮动而导致创口用力过大引起的疼痛，随病人咳嗽运动 

适度上抬双手，嘱病人轻咳几声，使痰液松动、上移，再深吸一 

口气，振动胸廓、将痰咯出。此时有很多病人害怕痛，不敢用 

力，不会咳嗽。应对办法嘱病人深吸一口气，吸气末用拇指按 

压病人胸骨切迹上气管前壁，引发病人咳嗽，收效很好。咽干、 

痰液粘稠不易咯出的病人采用超声雾化吸入的方法，即0．9％ 

生理盐水50 ml加入 一麇蛋白酶8 000—2 000 U和庆大霉素 

4—8万u，超声雾化吸入20 min，每日3—4次。这样既可以起 
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到湿化气道的、稀释痰液的目的又可以活跃气管内纤毛运动， 

从而利于痰咯出。肺功能不全的病人，吸痰时间不能超过病人 

能够屏气的时间，间歇时用此导管给予病人吸氧，交替进行，此 

法简单有效，可使不少病人避免气管切开。全肺切除手术的病 

人，其支气管残端就在隆突下方，行深部吸痰时极易刺破，所 

以，吸痰操作时吸痰管进入长度不能超过气管的 1／2为宜，以 

免造成吻合口穿孑L。肺叶切除术后，吸痰管需拐两次弯才达残 

端缝合处，穿破的可能性较小。必要时可协助医生行纤维支气 

管镜下吸痰、甚至气管切开。 

3 出院指导 

肺切手术后胸壁塌陷，指导病人做扩胸运动，每天进行患 

侧肩关节功能练习，应根据自身状况及承受能力，逐渐增加锻 

炼次数，提高机体活动耐力。每日晨起在空气清新的环境中做 

深呼吸运动，即深呼吸后慢慢呼出，反复数次后可增加肺活量。 

预防感冒，生活要有规律，保证足够的休息和睡眠时问。按医 

嘱用药，定期复查。 
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疼痛是临床上极为常见的症状和病人的主诉，是每一个医 

护人员都要面对和处理的问题。作为护理人员，我们首先要相 

信和理解病人的痛苦，掌握疼痛的性质和区域分布特点，除了 

知道痛觉的生理学知识外，还要懂得痛觉的心理知识，帮助患 

者尽可能减轻和解除疼痛。 

1 护理评估 

1．1 资料收集 

资料收集对护理评估至关重要，它包括主观和客观两个方 

面，即病人主诉、护理观察和查体等。具体内容包括：疼痛原因 

及发生背景；疼痛的部位、范围、程度、深度、持续时间及由此而 

带来的功能障碍及其程度；疼痛性质、强度以及伴随症状；疼痛 

初发时间及形式；以往疼痛发作时采用的治疗护理方法及效果 

等。要重视每个病人受教育程度、个人修养、职业、体质和个性 

心理特征等方面的差异，这些都会影响病人对疼痛的敏感程度 

和耐受性。护士除认真倾听病人主诉外，还庇仔细观察，全面 

系统地分析，从而确定护理诊断，详细制定护理计划。 

1．2 评估方法 

1．2．1 视觉模拟评分法(VAS) 该法比较灵敏，有可比性。 

具体做法是：在纸上面划一条 10 em的横线，横线的一端为0， 

表示无痛，另一端为lO，表示剧痛，中间部分表示不同程度的疼 
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痛。让病人根据自我感觉在横线上划一记号，表示疼痛的程 

度。轻度疼痛平均值为(2．57-I-1．o4)；中度疼痛平均值为 

(5．18±1．41)；重度疼痛平均值为(8．41-I-1．35)。与之相类似 

的还有 101点数字评分法，自制的痛尺上有0至 100共 101个 

点，0表示无痛，100表示最剧烈的疼痛。 

1．2．2 Megill疼痛问答法 将疼痛分为5级，即0级无痛；1 

级有疼痛感，但不严重；2级轻微疼痛，不舒适；3级疼痛，痛苦； 

4级疼痛较剧，有恐惧感；5级剧痛。 

1．2．3 Memellan疼痛估计表 疼痛程度用目测直观疼痛标 

尺表示，并在印好的人体正面、背面、侧面图上画出疼痛部位 

(病人或护士画)。护士记录疼痛的时间、性质、止痛措施及疼 

痛对病人的食欲、睡眠、注意力、情绪、社交活动的影响。 

1．2．4 儿童疼痛表示法 应用Eland颜色记分表示疼痛，让 

儿童用彩笔在图案上标出疼痛的程度及部位。 

2 心理护理措施 

2．1 语 言 

良好的语言能使患者心情舒畅，精神振奋，有助于疼痛缓 

解。如病人由于对所患疾病的性质缺乏认识和了解。容易产 

生焦虑不安和紧张情绪。医护人员则应态度诚恳、耐心细致、 

表情和蔼、语气温和、及时向病人讲清疾病的性质、规律及预后 

等，帮助病人解除顾虑。医务人员应避免语言暗示的消极影 

响，用其积极的一面使病人明了事理，安定情绪，变消极心理为 
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