
·骨伤科护理·

直接前入路微创全髋关节置换术的围手术期护理

杨玉霞，杨桦，范茹，蔡鸿敏，朱英杰，刘又文

（河南省洛阳正骨医院／河南省骨科医院，河南　洛阳　４７１００２）

摘　要　目的：探讨直接前入路（ｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ，ＤＡＡ）微创全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）的围手术期护理

方法。方法：２０１４年８月至２０１５年８月，采用术前病情评估、心理护理、基础护理、疼痛护理，术后一般护理、疼痛护理、康复锻炼，

规范护理接受ＤＡＡ微创ＴＨＡ的患者３８例，男２４例、女１４例。年龄３７～８６岁，中位数６４岁。左髋２２例，右髋１６例。体质量指

数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）１７．３～２９．４ｋｇ·ｍ－２，中位数２３．６ｋｇ·ｍ－２。股骨头坏死１６例，其中激素性９例、酒精性６例、缺血性１

例；股骨颈骨折１０例，ＧａｒｄｅｎⅢ型６例、Ⅳ型４例；髋关节发育不良４例，ＣｒｏｗｅⅠ型２例、Ⅱ型２例；髋关节骨关节炎８例。随访观

察髋关节功能恢复及并发症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间２～６个月，中位数３个月。均未出现切口感染、假体

脱位、压疮、泌尿系统感染及肺栓塞。１例发生大腿外侧皮肤感觉减退，术后５个月恢复；１例发生肌间静脉血栓，经抗凝溶栓治疗

后痊愈。末次随访Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分为（９０．７６±３．７５９）分。结论：对接受ＤＡＡ微创ＴＨＡ的患者进行系统的围手术期护理，

可有效减少并发症，促进髋关节功能恢复，有助于提高患者生活质量。
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　　全髋关节置换术（ｔｏｔａｌｈｉｐａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，ＴＨＡ）是
治疗髋关节疾病的常用手术方法，护理难度较高，护

理不当容易造成髋关节脱位等并发症［１－２］。直接前

入路（ｄｉｒｅｃｔａｎｔｅｒｉｏｒａｐｐｒｏａｃｈ，ＤＡＡ）微创ＴＨＡ，主要经

缝匠肌与阔筋膜张肌间隙显露髋关节，无需切断任何

肌肉，因此创伤较小，术后并发症较少［３－６］。２０１４年

８月至２０１５年８月，我们对接受ＤＡＡ微创ＴＨＡ的３８
例患者进行系统的围手术期护理，并对其效果进行了

观察，现报告如下。

１　临床资料
本组３８例，男２４例、女１４例。年龄３７～８６岁，

中位数６４岁。均为河南省洛阳正骨医院河南省骨科

医院患者。左髋 ２２例，右髋 １６例。体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）１７．３～２９．４ｋｇ·ｍ－２，中位数

２３．６ｋｇ·ｍ－２。股骨头坏死１６例，其中激素性９例、

酒精性 ６例、缺血性 １例；股骨颈骨折 １０例，按照

Ｇａｒｄｅｎ分型［７］，Ⅲ型６例、Ⅳ型４例；髋关节发育不良

４例，按照Ｃｒｏｗｅ分型［８］，Ⅰ型２例、Ⅱ型２例；髋关节

骨关节炎８例。

２　方　法
２．１　术前护理

２．１．１　病情评估　入院后详细了解患者的受伤史及

过敏史。常规进行压疮及跌倒坠床风险评估［９］。进

行营养风险筛查，风险评分≥３时，请营养师会诊，指

导患者按营养处方进食［１０］。

２．１．２　心理护理　主动与患者及其家属沟通，了解
其疾病及家庭结构和经济收入等情况，评估其心理状

态，据此制定个体化心理护理方案［１１－１２］。根据患者

的文化程度及接受能力采用播放视频、发放宣传册、

介绍成功病例、指导病友交流等形式，使其了解与疾

病相关的知识，缓解恐惧紧张情绪，树立战胜疾病的

信心，从而积极配合治疗。

２．１．３　基础护理　严密监测并记录患者的各项生命
体征变化情况，夜间定时巡视病房，主动询问患者的自

我感觉，发现其出现心慌、胸闷、呼吸困难及时报告医

生处理。协助患者进行各项术前常规检查，遵医嘱将

其各项指标调整至围手术期允许的安全范围内［１３］。

２．１．４　疼痛护理　常规进行程序化疼痛护理［９，１４］，

规范疼痛评估的标准，患者入院２４ｈ内及手术前后
等时间段，通过播放视频、发放宣传册等形式向其讲

解镇痛的相关知识，介绍同病区患者疼痛恢复情况，

减轻其对疼痛的恐惧及焦虑情绪，使其积极主动参与

镇痛治疗。术前２ｄ开始进行超前镇痛，根据患者的
疼痛评分、年龄、合并症及药物配伍禁忌等选择合适

的镇痛药物，提高其疼痛阈，减轻术后疼痛［１５］。

２．２　术后护理
２．２．１　一般护理　密切观察患者病情变化，注意切
口周围情况，协助患者保持舒适体位，发现问题及时

报告医生处理。
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２．２．２　疼痛护理　根据患者疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓ
ｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ）情况进行个体化镇痛：①ＶＡＳ
评分≤３分，指导患者口服塞来昔布０．２ｍｇ，每日２
次，同时配合抬高患肢、牵引、腕踝针、耳穴压籽、冷热

敷、按摩、听音乐和广播等非药物干预措施；②ＶＡＳ评
分４～６分，及时向医生反馈，调整镇痛方案，在上述
镇痛基础上增加弱阿片类药物；③ＶＡＳ评分 ６～１０
分，在上述镇痛基础上联合应用强阿片类药物。注意

及时评估疼痛情况，按时给药，正确实施非药物干预

措施。重点建立疼痛反馈机制，每日晨会交接时对

ＶＡＳ评分≥４分的患者进行讨论，及时修改镇痛方
案，明确执行方案，然后再评估疼痛情况，再反馈。

２．２．３　康复锻炼　根据患者病情及身体素质制定个
体化锻炼方案。麻醉清醒后，指导患者进行踝泵运动

及股四头肌、臀肌和腓肠肌等长收缩训练，促进下肢

静脉回流，防止肌肉萎缩及下肢静脉血栓形成［４，１０］。

术后６ｈ，根据患者病情及精神情况将其床头抬高
３０°～６０°，膝下禁忌垫枕，避免影响静脉回流。术
后１ｄ，根据患者全身情况指导其练习床边坐起，每次
１５～２０ｍｉｎ；视患肢恢复情况使用 ＣＰＭ机辅助锻炼，
由２０°～３０°开始，每日１～２次，每次３０～６０ｍｉｎ，根
据训练情况１～３ｄ增加５°～１０°；指导患者进行直腿
抬高训练，每次１０～１５ｍｉｎ。术后２～５ｄ，协助患者
在床边扶双拐站立，无头晕心慌等症状后指导其扶双

拐不负重行走，行走时注意患肢保持外展，步幅由小

到大，每日２～４次，每次５～１５ｍｉｎ，避免过度运动；
在身体能耐受情况下指导患者扶双拐部分负重行走，

并逐渐增加锻炼强度。术后５～１４ｄ，视患者恢复情
况逐渐练习下蹲、扶拐斜坡行走及上下楼梯等动作。

术后１个月，根据复查结果弃拐行走，逐渐进行患肢
负重锻炼，注意加强患髋肌力锻炼，行髋关节内收、外

旋前屈、外展内旋、后伸等训练，每个动作保持 ５～
１０ｓ，每组１０～２０次，每日４～６组［６］。教会患者正确

功能锻炼方法，指导其锻炼时做好防跌倒措施。

２．３　出院指导　出院时为患者发放康复锻炼计划
表，并向其讲解各项注意事项。为患者提供康复锻炼

视频，使其出院后按医嘱在家进行康复锻炼。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间２～６个月，中位数

３个月。均未出现切口感染、假体脱位、压疮、泌尿系
统感染及肺栓塞。１例发生大腿外侧皮肤感觉减退，

术后５个月恢复；１例发生肌间静脉血栓，经抗凝溶
栓治疗后痊愈。末次随访 Ｈａｒｒｉｓ髋关节功能评分为
（９０．７６±３．７５９）分。

４　讨　论
对接受ＤＡＡ微创ＴＨＡ的患者实施规范的围手术

期护理至关重要，不仅可以提高手术效果，还可以降低

并发症的发生率。术前详细评估患者病情，进行有效

心理指导，有助于将患者身体调整至适合手术状态，降

低手术风险。术后规范进行功能锻炼，可以促进髋关

节功能恢复。疼痛护理贯穿手术前后，是护理的重

点［１６］。程序化疼痛护理可以显著减轻围手术期疼痛，

尤其是运动痛，因此有助于早期进行功能锻炼［１７］。由

于本组病例随访时间有限，因此其远期效果尚不清楚。
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４　讨　论
颈椎骨折脱位合并脊髓损伤截瘫患者的病情较

为严重，致残率和病死率均较高［４－７］。科学、规范的

围手术期护理措施可以减少并发症，促进脊髓神经功

能恢复，改善生活质量。

心理护理是术前护理的重点，颈椎骨折脱位合并

脊髓损伤截瘫多由意外事故造成，受伤后损伤平面以

下运动及感觉功能部分或全部丧失，因此受伤前后反

差强烈，容易导致患者出现极度恐惧或悲观等情绪，

不能配合治疗［８］。对自身病情和手术方法不了解不

仅会加重患者的恐惧感，而且可能导致其对治疗效果

的期待值过高，因此不能接受截瘫症状无明显改善这

一现实，从而出现自杀倾向。本组１例女性患者入院
时即有自杀倾向，医护人员及时给予心理疏导后，其

重新树立起对生活的信心，但是出院后在家自杀。因

此临床应重视此类患者的心理护理，在其出院后也应

对其进行心理指导，避免类似悲剧发生。颅骨牵引可

以促进脊髓神经功能恢复，降低手术风险，因此术前

应做好颅骨牵引护理［９］。术前应进行气管推移训练，

防止患者因不耐受气管、食管牵拉而出现呛咳、喷嚏、

误吸、误咽甚至窒息。

颈髓损伤后交感神经麻痹，汗液分泌功能下降，

皮肤血管麻痹，大量体热不能及时发散，反而促进细

胞的新陈代谢，从而产生更多热量，最终导致持续性

高热，而对于中枢性高热，应以物理降温为主［１０］。截

瘫患者由于长期卧床治疗，容易出现压疮、尿道或呼吸

道感染及下肢深静脉血栓形成等并发症［１１－１６］。为了

提高手术效果，促进患者恢复，术后应加强并发症护

理。术后采用具有温经散寒、活血通脉功效的药物足

浴，同时配合足部按摩，不仅可以防止下肢深静脉血栓

形成，而且有助于促进疾病恢复，但是由于患者温度觉

丧失，因此应注意药液温度，避免烫伤患者。

５　参考文献
［１］　王锋，龙耀武，赵晓东，等．下颈椎骨折脱位并小关节绞

锁的外科治疗方法探讨［Ｊ］．颈腰痛杂志，２０１３，３４（３）：

１８５－１８８．
［２］　张芳，马戈东，张会凡．颈椎前路手术治疗颈椎骨折脱位

并发脊髓损伤的围手术期护理［Ｊ］．中医正骨，２０１４，
２６（６）：７９－８０．

［３］　ＦｒａｎｋｅｌＨＬ，ＨａｎｃｏｃｋＤＯ，ＨｙｓｌｏｐＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｐｏｓ
ｔｕｒａｌｒｅｄｕｃｔｉｏｎｉｎｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｌｏｓｅｄｉｎｊｕｒｉｅｓ
ｏｆｔｈｅｓｐｉｎｅｗｉｔｈｐａｒａｐｌｅｇｉａａｎｄｔｅｔｒａｐｌｅｇｉａ．Ｉ．［Ｊ］．Ｐａｒａｐｌｅ
ｇｉａ，１９６９，７（３）：１７９－１９２．

［４］　卫秀洋，陈勇忠，王金星，等．３种颈椎后路单开门椎管
扩大成形术的临床效果评价［Ｊ］．中医正骨，２０１４，
２６（１２）：１９－２４．

［５］　蓝旭，许建中，罗飞，等．不同入路手术治疗下颈椎骨折
脱位［Ｊ］．中华创伤杂志，２０１３，２９（４）：３０２－３０６．

［６］　曲延镇，王玉龙，郭晓东，等．单纯后路椎弓根钉内固定
治疗下颈椎骨折脱位［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１３，３３（１０）：
９９０－９９６．

［７］　李云峰，王晖，刘延辉，等．颈椎前路手术在下颈椎骨折脱位
治疗中的应用［Ｊ］．颈腰痛杂志，２００５，２６（６）：４３９－４４０．

［８］　马艳，王韦江，赵顺清，等．脊髓损伤患者术前与术后的
心理护理［Ｊ］．河北医药，２０１３，３５（２４）：３８０７．

［９］　张春光，吴志锋，张震宇，等．大计量颅骨牵引治疗颈椎
绞锁脱位［Ｊ］．武警医学院学报，２０１１，２０（４）：２９１－２９３．

［１０］丁云云．８例颈椎骨折合并颈髓损伤病人的术后护
理［Ｊ］．护理研究，２０１２，２６（９）：８２８－８２９．

［１１］吴兰花．颈椎骨折合并脊髓损伤患者肺不张的预防［Ｊ］．
中医正骨，２０１１，２３（４）：７９－８０．

［１２］杨立君，焦守凤．急性颈脊髓损伤患者的护理［Ｊ］．实用
医药杂志，２０１２，２９（１２）：１１０８－１１０９．

［１３］邹再莉，王居笃，廖玉梅，等．脊髓损伤患者的康复护
理［Ｊ］．吉林医学，２０１２，３３（２８）：６１９４－６１９５．

［１４］江军歌，卓亚娟，朱一飞．颈椎颈髓损伤高位截瘫患者肺部
感染的预防及护理［Ｊ］．中医正骨，２０１３，２５（４）：７９－８０．

［１５］魏俊青，任树芬．中药足浴加穴位按摩预防脊髓损伤下
肢深静脉血栓形成及护理体会［Ｊ］．河北中医，２０１３，
３５（１２）：１８９５－１９８６．

［１６］江蕙君．脊髓损伤并发下肢深静脉血栓的观察和护
理［Ｊ］．中国现代医药杂志，２０１３，１５（１１）：８４－８５．

（２０１６－０１－０３收稿　２０１６－０２－２５修回）

（上接第７８页）
［１１］盛天云，朱彩香．护理干预对老年患者全髋关节置换术

后功能康复的影响［Ｊ］．中医正骨，２０１２，２４（５）：６７－６９．
［１２］许文，邢林波，彭献梅．阶段式护理干预模式在骨科康复

病区的应用［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（６）：７７－７８．
［１３］桑伟林，朱力波，陆海明，等．直接前入路与后外侧入路

全髋关节置换术的对比研究［Ｊ］．中华关节外科杂志（电
子版），２０１５，９（５）：５８４－５８８．

［１４］顾剑华，张先龙．微创人工全髋关节置换术临床疗效的
Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华关节外科杂志（电子版），２００７，

１（３）：１３２－１３６．
［１５］马江涛，俞敏，俞高峰，等．快速康复外科理论在老年股

骨转子间骨折治疗中的应用［Ｊ］．中医正骨，２０１５，
２７（１）：３９－４０．

［１６］娄强翠，陈前波，肖桃丽，等．术前疼痛认知教育对病人
疼痛认知度及术后镇痛效果影响的 Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．护理
研究，２０１０，２４（６）：１４９６－１４９９．

［１７］齐艳秋，魏秀萍．微创全髋关节置换术后的康复指
导［Ｊ］．中国中医骨伤科杂志，２０１０，１８（６）：６１．

（２０１６－０１－１４收稿　２０１６－０３－１５修回）

·０８·　　　（总２４０）　　　中医正骨２０１６年３月第２８卷第３期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１６，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．３　



	1603合_部分77
	1603合_部分78
	1603合_部分80

