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强直性脊柱炎双髋关节置换术

! 例护理体会

李" 亚，孟" 茹，翟喜成

（单县中心医院，山东单县 #$%&’’）

" " #’’’ 年 & 月 ( #’’) 年 ) 月，我院对 ! 例强直性脊柱炎

（*+）髋关节强直患者行双髋关节置换术，效果满意。现将护

理体会报告如下。

临床资料：本组 ! 例 *+ 患者，均为男性，年龄 &# ( ), 岁。

病史 -, ( &! .，平均 #’ .。/ 线示胸腰椎各椎体之间不同程

度融合，脊柱后凸畸形 # 例。其中 - 例 0 . 前曾行左侧全髋关

节置换，骨性融合的关节中 ) 个是非功能位融合，髋关节屈曲

位强直畸形 -’ ( -’’1，平均 #,1，# 例膝关节活动受限。均行

双髋关节置换术，术后髋关节主动活动度由术前 &’1增加到术

后 !’1，除 # 例膝关节活动受限者，需助行器辅助行走外，其余

患者均能生活自理。

护理措施：!术前：术前与患者沟通，消除其对手术的恐

惧和担心，使其增强战胜疾病的信心，积极配合治疗。"术

后：.2 体位：保持正确体位，做到“ 三防”，一防过度屈曲或伸

直，避免髋关节 3 %)1屈曲，抬高患肢 -) ( #’1，以利于静脉回

流，防止或减轻患肢肿胀；二防旋转，术后穿“ 丁”字鞋，保持

外展 &’1中立位，谨防关节脱位；三防下肢内收，双下肢间放一

软枕，防止肢体过度内收。个别非功能位融合的关节假体置

换后，如关节不能完全伸直，可行肢体牵引。42 引流管的护

理：#% 5 内密切观察引流量，若引流量多，色鲜红，应及时报告

医生。术后 #% ( %! 5 引流量明显减少时，即可拔除引流管。

62 预防深静脉血栓（789）形成：患肢保暖，防止冷刺激引起血

管痉挛，血液淤积；按摩下肢肌肉，促进血液回流；主、被动活

动下肢，股四头肌等长收缩等；术后常规应用抗凝药物。:2 功

能锻炼：术后当天在自控镇痛下开始肢体锻炼，尽量伸直患

肢，尤其是髋关节有屈曲挛缩者，双下肢交替进行。患肢自足

背开始向心性按摩，足趾、踝关节主、被动伸展练习，股四头肌

等长收缩。每个动作保持约 ) ;，然后放松，反复练习，以利于

静脉回流。术后 & ( ) : 由护士协助其逐渐由卧位坐起，患者

可牵拉系于床尾的吊带而坐起，保持双下肢外展位；同时进行

髋关节的推拉练习：伸直双下肢，一侧髋关节下推，另一侧上

提，保持 ) ( -’ <=>，双侧交替进行，) ( , 次 ? :，每次 -) ( #’

<=>；指导和协助患者将肢体逐渐移至床边并坐起，主动练习

伸屈髋、膝关节，髋关节屈曲 @ !’1。术后 -’ ( -% : 指导患者

开始借助助行器行走，行走较自如时可出院。#出院指导：定

期复查。患者可从事日常家务劳动，但避免重体力劳动及剧

烈的体育锻炼；, ( ! 周内尽量扶双拐行走，并继续住院期间

的各种康复锻炼，逐渐增加活动量，注意屈髋应 @ 0’1；! 周后

锻炼的重点是提高肌肉的整体力量，练习髋关节后伸、外展，

单腿平衡练习，锻炼臀中肌，注意做到不盘腿、不坐矮凳。

肝硬化门脉高压并发上消化道

大出血 %! 例救护体会

杜彩霞，刘华琳，刘" 红

（山东省立医院，山东济南 #)’’#-）

" " #’’& 年 -# 月 ( #’’) 年 -# 月，我们共收治 %! 例肝硬化门

脉高压并发上消化道大出血患者，现将救护体会报告如下。

临床资料：本组 %! 例肝硬化门脉高压并发上消化道大出

血患者，男 #! 例，女 #’ 例；年龄 &’ ( !) 岁。其中因多次出血

反复入院 -) 例，住院期间诱发大出血 ) 例，首次出血 #! 例。

入院后均予积极治疗和护理，结果治愈 %% 例，死亡 % 例，总有

效率 0-2 $A 。

救护体会：!保持呼吸道通畅：患者去枕平卧，头偏向一

侧，清除口鼻腔分泌物，防止呕吐物吸入呼吸道；患者情绪平

稳后插入胃管行胃肠减压，吸出胃内残留血液；持续低流量（-

(& B ? <=>）吸氧，同时备好吸痰、气管切开、气管插管及呼吸

机等抢救设备及药品。"严密观察病情变化：重点观察神志、

面色、出血量、血压，如突然出现心慌、上腹胀满、恶心欲吐、大

汗等提示再出血，出现欣快感、多语或语言无逻辑性等精神异

常提示早期肝昏迷。遵医嘱酌情补钾，纠正电解质、酸碱平衡

紊乱。#止血、补充血容量：迅速建立两条静脉通路，一条输

入平衡液（如新鲜血浆 -’’ ( #’’ <C、浓缩红细胞 - ( # D 及白

蛋白，防止或纠正出血性休克）、止血药（ 如止血敏、止血芳

酸、维生素 E-、立止血等）及保肝药；另一条输入善宁 ’2 & <F

（持续维持并控制滴速）和洛赛克（ 或口服去甲肾上腺素盐

水）。应避免因输血输液量过多过快引起急性肺水肿，补充血

容量一般为能维持血液动力学指标即可，等量补给可导致门

静脉压增高，诱发再次出血。$心理护理：稳定患者情绪，消

除恐惧；室内保持清洁卫生，及时清除血迹。%止血：经上述

内科常规止血效果不佳者，应及时配合医生应用三腔管压迫

止血：经鼻腔或口插入，进入胃腔后先抽出胃内积血，然后注

气入胃囊（胃内压 )’ ( $’ <<GF），自外加压牵引，用以压迫

胃底，若未能止血，再注气入食管囊（ 囊内压为 &) ( %) <<H

GF），压迫食管曲张静脉（ 为防止黏膜糜烂，持续压迫时间最

长不超过 #% 5），必要时可重复充囊恢复牵引；必要时行内镜

下止血。&饮食护理及卫生处置：有出血时严格禁食，清醒患

者每日早晚用 #A ( &A 的硼酸溶液漱口，昏迷者严禁漱口，

每日 # 次口腔护理，出血停止、病情稳定后指导患者进食清

洁、易消化食物；保持床单清洁，及时更换污染衣物，观察大便

颜色和性状，保持排便通畅。
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