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　　随着人口老龄化时期的到来，类风湿关节炎、强
直性脊柱炎、骨性关节病及骨折等髋关节疾病的发病

率不断提高，人工髋关节置换术是目前治疗髋关节疾

病的常用手段，术后康复护理是手术成功的可靠保

障。２００９年６月至２０１０年６月，我们对１３６例行人
工髋关节置换术术后病人进行系统的护理，取得了满

意的疗效，现总结报告如下。

１　临床资料
本组１３６例，男 ８０例，女 ５６例。年龄 ６３～９２

岁，平均７４岁。股骨颈骨折７３例，股骨头缺血性坏
死３６例，髋臼发育不良７例，强直性脊柱炎髋关节强
直的６例，类风湿性关节炎７例，髋关节肿瘤３例，髋
关节结核３例。其中合并有严重心、肺疾病者５例，
高血压、糖尿病６例，脑梗塞２例。

２　术后护理
２．１　全身情况观察　术后一是要严密观察生命体
征：每小时测ＢＰ、Ｐ、Ｒ１次至平稳。全麻术后，４～６ｈ
内禁食水，去枕平卧，并给予吸氧、心电监护。对患有

心血管疾病的老年病人，输液时注意监控，做到既不

使心脏负担过重又要补足液体。二是要注意监测体

温：术后经常会出现创伤性发热。一般３～５ｄ内体
温＜３８．５℃，若体温＞３８．５℃，应监测体温并行物理
降温。若术后５ｄ体温仍高则为异常现象需及时报
告医生给予处理。另外，需要注意观察呼吸的深浅、

频率、节律等：定时巡视病房，询问患者的自我感觉，

有无呼吸费力情况。再者就是要注意观察意识情况。

对于肥胖患者，还应注意预防脂肪栓塞。

２．２　引流管的护理　术后注意观察引流管是否畅
通，以及引流物的量、性质和颜色。要经常挤压引流

管以保证引流彻底。术后１～２ｈ出血量应在２００～
４００ｍＬ，如引流量过少，须检查引流管有无受压、折
叠、扭曲及血块堵塞，并及时处理。术后１０～２０ｈ出
血量超过１０００ｍＬ时应关闭关节腔引流管，臀部用
腹带、棉垫内衬加压包扎。负压袋位置要始终保持低

于切口位置３０ｃｍ。引流液 ＜１０ｍＬ，为拔管指征，同
时观察伤口敷料周围有无渗出，为减少出血，可在避

开伤口处给予冰袋冷敷２４ｈ。
２．３　饮食护理　由于该手术创伤大，加上术后卧床
时间相对较长，常会引起老年病人胃肠功能减退，消

化功能紊乱，故临床上要做好饮食指导，应做到科学

调配膳食，饮食有节。早期饮食宜清淡，富于营养易

消化的流质、半流质食物，如牛奶、米汤、稀面条、菜汤

等，忌食辛辣、油腻、生冷及刺激性食物。中后期脾胃

功能恢复，可给予高蛋白、高钙、高热量、高维生素类

食物，如鸡蛋、瘦肉、动物肝脏、红枣粥等，多吃新鲜的

蔬菜水果及粗纤维食物，以增强胃肠蠕动，防止便秘

发生。

２．４　患肢护理　术后患肢应保持在前倾１５°～２０°、
外展４０°～４５°、股骨柄前倾角为１５°的中立位，患肢制
动，穿防旋鞋，两腿中间可置一小软枕，勿屈曲、内旋

髋关节，以防人工髋关节脱位，术后４８ｈ严密观察患
肢血液循环。如患肢足背动脉搏动情况、皮肤的颜色

及温度等，如有异常应报告医生立即处理。

２．５　疼痛护理　由于人工关节置换术手术创伤大，
剥离范围广，术后疼痛程度较重，时间较长，影响患者

的饮食、睡眠和心理状态，对身体康复不利，故须做好

疼痛护理。我们采用可视模拟标尺法让病人对自己

的疼痛进行评估。当疼痛大于５分时常规采用镇静
剂，口服给药，如无效再肌注镇痛剂；当疼痛大于７分
时遵医嘱静脉置 ＰＣＡ止痛泵，并告知病人及家属
ＰＣＡ泵的使用方法。配合心理疏导，分散其注意力，
以减轻患者痛苦。

２．６　皮肤护理　保持床单平整、清洁、干燥无渣屑，
随时更换湿污的床单、被套，每 ２ｈ给病人翻身、拍
背、按摩受压处１次，以促进血液循环。骨突部位可
垫气圈、棉垫，协助患者将肢体摆放于正确舒适的体

位，指导病人家属正确使用便盆，避免拖、拉、推等动

作，以免皮肤破损，发生褥疮。
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３　功能锻炼
人工关节置换术手术后的锻炼，主要是强化髋关

节周围的肌肉力量，恢复髋关节的活动度，使病人能

适应假体，并能照顾自己为止。术后２４ｈ开始，鼓励
患者主动用力地做足趾及膝关节屈曲运动，以促进肢

体的血液循环，每天３次，每次２０～３０ｍｉｎ，第２天做
患肢髌骨按摩，防止关节粘连，术后第３ｄ开始用下
肢关节康复机（ＣＰＭ）进行功能锻炼。方法是将肢体
放在ＣＰＭ机上，足和足跟固定，胫骨近端用固定带固
定，以控制小腿旋转，下肢轻度外展（２０°～３０°）。初
始４８ｈ内做０°～４０°运动，以后逐渐增加，每次活动
３０ｍｉｎ～１ｈ；如有肢体明显肿胀或其他不适，可减少
运动范围或维持原状；如症状加重应暂停，一般每天

训练２～３次。术后１周可在他人协助下练习下床端
坐，扶床缘站立；术后２～３周加强患肢不负重下的
主动运动，如扶双拐练习步行；术后６周可扶手杖进
行慢速步行上楼梯等锻炼，手杖可视情况使用至术后

３个月。在患者锻炼过程中，护理人员要在旁守护，
严防跌倒致使手术失败。

４　出院指导
出院时要告知患者，术后３个月内卧床时要采取

平卧或半卧位，避免侧卧。术后３周内活动患肢时，
屈髋要小于４５°，以后根据病情逐渐增加屈髋度数，但
不可大于９０°；另外要避免交叉双腿，不要坐矮椅或沙
发，不要屈膝而坐。术后２周内可用助行器、拐杖行
走，４周后锻炼患肢外展。３个月后患肢可逐渐负重。
上午散步，下午晚上适当抬高患肢。６个月内避免患

肢内收和内旋，站立时，患肢应尽量外展，完全康复后

可进行散步、骑车、打保龄球，游泳、跳舞等活动。出院

２周摄Ｘ线片复查１次，继续口服补肝肾养气血中药。

５　讨　论
开展老年人工关节置换术后的康复护理，首先护

士与患者建立良好的关系，以保证围手术期功能康复

的顺利进行。要求护士不但要有良好的专业知识和

心理素质，还要求护士具有良好的沟通技巧，耐心倾

听，理解，关心患者，对其提出的问题进行指导、解释，

并为其提供行之有效的解决方法，使患者对护士充满

信任感。其次，要进行全面的健康教育，告知患者术

后并发症及观察与处理的方法，患肢活动时疼痛加

剧、体温持续升高、关节肿胀、充血或表现为长时间的

关节疼痛，窦道形成而局部肿胀不明显，均提示有感

染的发生，应及时报告医生。若出现关节畸形、功能

障碍、疼痛时均应及时复诊。再次，要进行合理的功

能锻炼指导，防止再创伤。功能锻炼是保证手术成功

的关键，必须持之以恒，循序渐进地进行，保证髋关节

周围的肌肉无萎缩，才能有效地包绕在假体周围，使

假体不易发生松动和脱位。肌力锻炼时应注意：正确

掌握运动量与训练节奏，每次肌肉练习应引起一定的

肌肉疲劳，但过大运动量可引起肌肉急性劳损，发生

持续疼痛，应注意训练强度；注意无痛锻炼。因肌肉

练习的效果与患者的主观努力程度密切相关，应充分

动员患者，使其明确练习的作用和意义，消除疑虑，以

提高康复信心和积极性。

（２０１０－１２－２３收稿　２０１１－０３－２８修回）

（上接第７８页）手术治疗要达到最理想的预期效果，先

进的手术技术和材料是必须的前提和基础，而科学规

范的康复护理则是其重要的保证。有研究发现，术后

进行康复训练者神经功能恢复质量比不进行康复训

练者更高而且时间短［１］。本组３０例，除手术技术因

素外，术后早期卧床休息为节段间的最终融合稳定提

供了保证［２］。直腿抬高和足背屈伸练习能够有效地

防止神经根粘连和肌肉萎缩以及下肢静脉血栓形成。

腰背肌是保证伤后脊柱稳定性重建的重要因素如腰

背肌力量较差则容易发生椎体的不稳和滑脱［３］，因此

在个体情况允许的前提下，腰背肌锻炼宜早期进行，

因为早期有效的腰背肌锻炼增加了腰背肌肌力，维持

了脊柱正常生理曲度，增强了脊柱的稳定性。必须注

意的是，康复护理也应针对不同的个体和病情适时作

出相应的调整，充分体现个性化，才能使每个患者都

能获得最理想的康复效果，同时住院期间的康复训练

与院外指导密不可分。

５　参考文献
［１］　李锋，李光辉，熊伟，等．脊髓型颈椎病患者椎体间融合

器手术治疗前后康复训练的疗效研究［Ｊ］．中华物理医

学与康复杂志，２００４，２６（２）：１００－１０２．

［２］　王人彦，华永均，孟春，等．经椎间孔单枚融合器与椎弓

根钉治疗腰椎滑脱症的临床研究［Ｊ］．中医正骨，２００９，

２１（３）：１２．

［３］　贺爱兰，张明学．实用专科护士丛书骨科分册［Ｍ］．湖

南：科学技术出版社，２００４：１４１．

（２００９－１２－０３收稿　２０１０－０５－２２修回）

·０８·　　　（总４００）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中医正骨２０１１年５月第２３卷第５期　



	正骨2011年5期合版_部分77
	正骨2011年5期合版_部分78

