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33床 ***

胫腓骨开放性骨折，脾切
除术后,小肠破裂修补术后，
肠系膜破裂止血+修补术后

                                                          时间：5月10日
                                                          地点：骨科护士站
                                                          主持人：***

                                                          主讲人：***
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病史简介

•   患者，***，男，45岁，住院号****，于5

月9日14：00因全身多处外伤3天余由外院
转入我院。患者神清，精神可，T：36.5

℃，P：80次/分，R：20次/分，BP：
120/80mmHg，SPO₂：98％。患者5月5日

在外地因车祸致脾部破裂，小肠穿孔，肠
系膜裂伤，左胫腓骨开放性骨折，行脾切
除术，小肠穿孔修补术，肠系膜止血+修补

术，左胫腓骨开放性骨折外支架固定，左
小腿引流管2根接VSD负压引流。带入鼻饲

管，导尿管，深静脉置管，腹部敷料包扎
及切口引流管 根，各引流管引流畅通，在

位良好。左小腿肿胀明显，足背动脉微弱，
可自主行足趾屈曲活动。医嘱予以一级护
理，吸氧，心电监护，鼻饲，抗炎，补液
等对症治疗。妥善固定各导管，择期手术
。



              脾切除术后护理

• 　病情观测
• (1)警惕再出血。用腹带加压包扎腹部，可防止由于体位变化或咳嗽时腹压增高，引起伤口裂开和出血。观测有无内

出血，常规测量血压、脉搏的变化。观测膈下脾窝，盆腔引流管的状况，如有内出血倾向，应及时汇报医生，有也
许再次手术止血。

• (2)脾切除术对腹腔内脏器(尤其是胃)的刺激较大，因此应留置胃管持续胃肠减压，防止术后发生胃扩张。
• (3)诸多施行脾切除术的病人，肝功能较差，术后应充足补充维生素、葡萄糖等。
• (4)注意肾功能及尿量的变化，警惕肝肾综合征的发生。
• (5)术后常规应用抗生素，以防治全身和膈下感染。
• (6)及时测定血小板计数，如迅速上升达50×109/L以上，则也许发生脾静脉血栓，如再出现剧烈的腹疼和血便，则

提醒血栓已蔓延到肠系膜上静脉，须及时使用抗凝血治疗，必要时手术治疗。
• (7)一般术后3天病人肠蠕动恢复，肛门可自动排气，若术后3~4天病人肛门仍未排气，并伴有腹胀、胀痛、呕吐，

提醒肠粘连，应嘱病人禁食、禁水，汇报医生，护士指导下床活动，胃肠减压，开塞露塞肛刺激肠蠕动等保守治疗，
如不缓和再次入手术室进行肠粘连松解术。



• 腹腔引流管的护理

• 　　术后患者带有2根引流管，引流管连接到同侧，
应妥善固定，防止滑落、扭曲，保持畅通，常常
挤压引流管，防止凝血块等阻塞，精确记录24h
引流量，术后初期注意观测引流量及颜色，术后
24h内若出现血性引流液超过50ml/h，短时间内
引流液量明显增长，颜色鲜红或伴有血压减少，
面色持续性苍白，提醒腹腔内再出血，应立即告
知医生。



小肠穿孔，肠系膜破裂修补术后护理

• 病情观测

• 1.生命体征

• 2.胃肠减压，保持有效引流，减少消化液持续漏出

• 3.伤口敷料：定期跟换切口敷料，切口部位渗出液体较多时，及时更

滑被渗出液体的敷料，保持切口敷料的清洁和干燥

• 4.腹部症状和体征【警惕腹膜炎，肠梗塞】，其他并发症



并发症的防止和护理

腹腔感染及肠瘘                                           吸入性
肺炎

防止感染：严格无菌操作              防止：病人呕吐时应协助坐起
或头偏
营养                                               向一侧，
呕吐物及时清理，并记录呕观测：观测病人术后恢复               

吐的量，颜色及其性状      

状况，若有异常，及时告知医生       病情监测：观测病人与否发生呛
咳肠粘连
有无咳嗽，咳痰，胸痛及寒战，发  术后初期活动：协助病人翻身活        

热等全身感染症状                                          动
肢体，鼓励病人尽早下床活动，   护理：若发生吸入性肺炎，除了
遵 亲密观测病情                                     循医嘱及
时予以抗菌药物外，还应
，                                                        协
助病人翻身，抠背，予雾化吸入。
指导病人有效呼吸增进肠蠕动        



护理诊断

• 1）焦急：与骨折及手术有关

• 2）疼痛：与肢体受伤有关 

• 3）感染：开放性伤口、术后感染 有VSD厌氧菌感
染的危险

• 4）皮肤完整性受损：与开放性损伤、感染、扩创有
关

• 5）有周围神经血管功能障碍的危险 与骨折合并软组
织损伤有关

• 6）躯体移动障碍：与患肢疼痛、肢体固定及医嘱规
定卧床有关。

• 7）营养失调：低于机体需要量 与手术创伤有关

• 8）知识缺乏：缺乏康复知识

• 9）潜在并发症：骨筋膜室综合症、便秘



有关护理问题及措施

1.疼痛：与肢体受伤有关 

    ①保持患肢功能位，抬高患肢，保持床单位的清洁、干燥
，增进病人的舒适。

    ② 转移其注意力，可让患者听听音乐、看小说等，使之心
情放松。

    ③移动或翻动患者时需注意动作轻柔，减轻病人疼痛感。
必要时可问询医生，予以合适止痛药。

    ④为患者安顿一舒适位，减轻患者不适感，进而减少疼痛
度。

   



2.焦急、恐惊 ——与骨折及手术有关
①予患者心理护理，告知其有关病情近况，减轻其心理承担

。

②讲解有关病例，并且告知其康复度很高，树立患者战胜疾

病的信心。

③多与病人沟通，真正体谅关怀病人。转移其注意力，可让

患者听听音乐、看小说等，使之心情放松。

④亲密观测患者的心理变化，积极的对症处理好患者的心理

。

⑤入院时告知患者有关病房状况，减轻其陌生感，适应好新

环境。



①亲密观测伤口处有无红肿炎症症状的发生。

②保持外固定针眼处的清洁干燥，每日两次在针眼处滴75%
酒精，防止针眼感染。

③根据医嘱静脉使用抗生素

3.感染



4.皮肤完整性受损 ——与外伤有关
①观测伤口局部状况，注意有无红肿热痛等炎症发

生。

②保护植皮区皮肤：防止发生碰撞等意外损伤。

③保持贴身衣服、床单位和干燥，尽量使用柔软的

棉质衣物，及时更换潮湿的衣物。

④保持敷料清洁干燥，防止伤口感染。

⑤增长患者的营养，以增强抵御力。



5.有周围神经血管功能障碍的危险 与骨折

合并软组织损伤有关

  注意评估患肢皮肤颜色、温度、有无肿

胀及足背动脉状况，观测患者有无足下
垂状况。



   6.躯体活动障碍  ——与骨折及术后制动有
关

①指导其进行被动锻炼，注意应循序渐进。

②指导患者对的的更换卧位，做好生活护理，

增进患者舒适。

③指导其进行床上大小便

④予心理护理，减轻心理承担，增长患者配

合度。



• 7、知识缺乏

•     告知患者多次手术原因，须行多次
VSD覆盖术增进肉芽组织生长，再行

植皮术。增长患者对治疗护理过程的
理解，以更好的配合治疗。



8.营养失调——与开放性伤口、术后VSD持续负压

吸引致蛋白质流失有关

引流液中具有大量的蛋白质以及创伤状态下的高代
谢反应，应予以营养支持治疗。

注意监测水、电解质的变化及时予以补充和调整



• 9.便秘

• 腹部予环形按摩
• 必要时使用缓泻剂
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