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一、概述 
  骨折(fracture)是指骨的连续性和（或）完整性的中断。 

（一）按骨折的原因不同,通常分为二类: 

      1.创伤性骨折：直接暴力、间接暴力、积累应力。 

      2.病理性骨折：骨质被肿瘤、结核、骨髓炎等疾病破坏，

在轻微外力作用下即可导致骨折。 

（二）根据骨折端是否与外界相通分类 

      1.闭合性骨折  2.开放性骨折   

第二十四章   骨折病人的护理 
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  （三）根据骨折的程度和形态分成8类（图24-1） 

  

1.横行骨折 2.斜形骨折 3.螺旋性骨折4.粉碎性骨折  

5.青枝骨折 6.嵌插骨折 7.压缩骨折 8.骨骺骨折 
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（四）根据骨折端的稳定程度分类 

1.稳定性骨折 在生理外力作用下，骨折端不易移位或复位固定后不

易发生再移位者。 

2.不稳定性骨折 在生理外力作用下，骨折端易移位或复位后易再移

位的骨折。 

（五）根据骨折时间长短分类 

1.新鲜骨折 3周以内为新鲜骨折。 

2.陈旧骨折 3周以上为陈旧骨折。 



第二十四章 骨折病人的护理 

          

  

7 

第二十四章 骨折病人的护理  

   

【骨折愈合】 
（一）骨折愈合过程   
1.血肿炎症机化期：一般需要2-3周。 
2.原始骨痂形成期：一般需要3-6个月。 
3.骨痂改造塑形期：一般需要1-2年。 
（二）影响骨折愈合因素 
全身因素有年龄、健康状况等。 
局部因素有骨折类型、骨折局部血液供应、软组织损伤程度、神经

功能障碍、软组织嵌入、感染等。 
治疗因素有反复多次手法复位、治疗操作不当、骨折固定不牢固、

过早或不恰当的功能锻炼等。 
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（三）骨折临床愈合标准 

1.局部无压痛及轴向叩击痛。 

2.局部无反常活动。 

3.X线检查显示骨折处有连续性骨痂通过，骨折线已模糊。 

达到临床愈合后，可拆除病人的外固定， 

通过功能锻炼逐渐恢复患肢功能。 
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【骨折临床表现】 

  1.一般表现可有肿胀、瘀斑或出血、疼痛和压痛、功能障碍等表现。 

  2.特有体征：畸形、反常活动、骨擦音或骨擦感 

【辅助检查】  X线检查、CT、MRI 

【骨折并发症】  1.休克 2.神经、血管损伤  3.骨筋膜室综合征 

                   4.脂肪栓塞 5.感染 6.关节僵硬 

【骨折的治疗原则】  骨折的治疗原则是复位、固定和功能锻炼。 
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 第二节  常见四肢骨折病人的护理 
 

【护理评估】 
(一)健康史 
了解病人的年龄、外伤经过,既往有无骨骼疾病史，如肿瘤、炎症

等。明确外力作用的时间、方式、性质和程度。了解病人受伤时的
体位和环境,伤后立即发生的功能障碍及其发展情况,急救处理的经
过等。 
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2．肱骨髁上骨折 
指肱骨远端内、外髁上方的骨折。以5-12岁儿童

多见。表现为伤处疼痛、肿胀、压痛，伤侧肘关节
功能丧失，出现畸形，但肘后三角关系正常；若合
并血管、神经损伤，则出现桡动脉搏动减弱或消失，
手部的感觉减弱和运动功能障碍，严重者晚期可造

成前臂缺血性肌痉挛（爪形手）等表现（图24-2）。   

（二）身体状况 
1．肱骨干骨折 
是肱骨外科颈下1-2cm至肱骨髁上2cm段内的骨折。常见于中、青年人。  
 

图24-2 前臂缺血性肌痉挛（爪形手） 
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3.桡骨远端骨折 
桡骨远端骨折是指桡骨远端关节面3CM以内的骨折，以科利斯

（Colles）骨折最为常见。好发生在中年和老年人。表现为伤侧
腕关节疼痛、肿胀，活动障碍，Colles骨折典型畸形为侧面观呈
餐叉样畸形，正面观呈枪刺样畸形（图24-3）。X线检查可明确骨
折的部位、类型和移位方向。 

 
 
 
 

图24-3 伸直型桡骨远端骨折畸形 
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图24-4骨股颈骨折伤肢的外旋畸形 

     
  4.股骨颈骨折 

股骨颈骨折常发生于老年人，以女
性多见。表现为伤侧髋部疼痛，除嵌
插骨折外，均有移动患肢时疼痛加重，
不敢站立或行走;伤侧髋部有压痛，
叩击足跟髋部疼痛，大转子明显突出，
下肢呈缩短、外旋畸形(图24-4)。X
线检查多可明确骨折的部位、类型和
移位方向。 
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 5．股骨干骨折 
指股骨小转子以下、股骨髁以上部位的骨折，多见于青壮年。多由

强大的直接或间接暴力造成，因创伤较重、出血较多，容易发生休克。
表现为伤侧大腿疼痛、肿胀、活动障碍，局部有畸形、反常活动、骨
擦音或骨擦感，股骨干下 1/3骨折可伴腘血管和坐骨神经损伤。可有
失血性休克的症状和体征。 

6.胫腓骨骨干骨折 
指发生于胫骨平台以下至踝上部分的骨折。以青壮年和儿童多见，

为长骨骨折中最为多见的一种。表现为伤侧小腿疼痛、肿胀、压痛、
功能障碍，局部有畸形、反常活动、骨擦音或骨擦感，开放性骨折时，
可见刺破皮肤的骨折端;合并骨筋膜室综合征时，可出现急性神经、肌
肉缺血的症状和体征。 
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（三）心理-社会状况 
   了解病人对疾病的认知程度,对治疗方案和疾病预后有何顾虑和思
想负担;了解病人亲友对其关心和支持程度;了解家庭对治疗的经济承
受能力。 

 (四) 辅助检查 
   骨折部位X线检查可以显示骨折和移位情况,血、尿、便常规及B超
检查可了解相关内脏损伤和失血情况。 
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 （五）处理原则 
1．肱骨干骨折 
多采用手法复位小夹板或石膏外固定（图24-5，图24-6）。手法复位
困难、复位后不稳定或合并桡神经损伤者，应采用切开复位钢板螺钉
或交锁髓内钉内固定。 
  

      
 
 
 
 
 

         图24-5 肱骨干骨折小夹板固定            图24-6石膏外固定 
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2．肱骨髁上骨折 
多采用手法复位小夹板或石膏外固定；局部肿胀严重者，宜先行
尺骨鹰嘴牵引，待肿胀消失后再行手法复位和固定。对手法复位
失败或合并神经、血管损伤者，宜行切开复位用加压螺钉或交叉
钢针作内固定。 
3.桡骨远端骨折 
多采用手法复位小夹板或石膏绷带固定。Colles手法复位固定后，
石膏将腕关节固定于掌屈尺偏位，屈肘、前臂置于功能位，用悬
吊带悬吊于胸前3-4周。固定期间观察手部血液循环情况。2周内
进行手指伸屈活动，2周后更换功能位石膏，解除固定后加强腕
关节全活动范围锻炼。 
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4.股骨颈骨折 
  嵌插或无移位的稳定性骨折，可行
持续皮牵引；有移位或不稳定的骨折，
可在X线监测下行经皮或切开加压螺纹
钉固定术（图24-7）；并发股骨头坏
死或不愈合的骨折，应行人工股骨头
置换术或全髋关节置换术。 

图24-7 加压螺纹钉固定术 
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5．股骨干骨折 
   3-4岁以下儿童可采用垂直悬吊皮
牵引，3-4岁以上儿童可以采用手法复
位石膏外固定，也可采用手术弹性髓
内钉固定；而成人多采用手术治疗，
髓内钉或钢板螺丝钉固定（图24-8）。 

图24-8  髓内钉或钢板螺丝钉固定 
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6.胫腓骨骨干骨折 
  对横形骨折和短斜形骨折，采用手
法复位小夹板固定或石膏固定；不稳
定的长斜形和螺旋形骨折，可采用切
开复位螺丝钉、交锁髓内钉或钢板内
固定；较为严重的开放性或粉碎性骨
折，可用外固定支架复位和固定（图
24-9）。 

图24-9  外固定支架复位和固定 
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  【常见护理诊断/健康问题】 
1.疼痛与骨折部位神经损伤、软组织损伤、肌肉痉挛和水肿有

关。 
2.有外周神经血管功能障碍的危险与骨和软组织损伤、外固定

不当有关。 
3.躯体移动障碍与骨折、牵引或石膏固定有关。 
4.潜在并发症:休克、脂肪栓塞综合征、骨筋膜室综合征、静脉

血栓栓塞症、关节僵硬等 
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 五、护理措施 
 （一）急救护理 

   1.迅速抢救生命   
  首先处理危及生命的紧急情况,如骨折病人出现心跳及呼吸骤停、
窒息、张力性气胸或开放性气胸、活动性大出血、休克、腹腔内脏脱
出等危急情况时就地配合医生或独立进行现场救治。 
   2. 迅速有效止血及包扎   
  根据条件,创口用无菌敷料或清洁布类包扎；伤口出血可用加压包
扎止血；一般每隔 40～60分钟放松1次止血带,每次2～3分钟；若骨
折端已戳出伤口并已污染,又未压迫重要血管或神经,则不应现场复位；
若在包扎时骨折端自行滑人伤口内,应作好记录,以便入院后清创时进
一步处理。 
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3.妥善固定  
  防止骨折断端活动,从而避免其对周围血管、神经或内脏等重
要组织的损伤,减轻疼痛,并便于搬运。凡疑有骨折者均应按骨
折处理。对闭合性骨折者在急救时不必脱去患肢的衣裤和鞋袜,
患肢肿胀严重时可用剪刀将患肢衣袖和裤脚剪开。骨折有明显
畸形,可适当牵引患肢,使之变直后再行固定。 
4.迅速转运  
  病人经初步处理后,应尽快地转运至就近的医院进行治疗。 
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（二）一般护理 
  1.饮食护理   
  给病人提供高蛋白、高热量、富含维生素饮食，多吃水果、蔬菜，
便秘;长期卧床者易发生骨质脱钙,应多饮水，预防泌尿系结石形成。 
  2.卧床护理   
  骨折病人常需要长时间卧硬板床。对长期卧床者，定时协助翻身、
按摩、沐浴、洗头、剪指甲、更衣等,做好口腔及皮肤护理;保持病室
环境和床单整洁,增加病人舒适感;指导病人深呼吸，预防下肢静脉血
栓形成以及呼吸系统等并发症。 
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3.疼痛护理   
  措施:①受伤24小时内局部冷敷；②24小时后局部热敷；③受伤肢体应固
定,并将患肢抬高；④疼痛原因明确时,可根据医嘱使用止痛药；⑤执行护
理操作时动作要轻柔、准确,避免粗暴剧烈。 

4.病情观察  
  病情较重的病人要进行生命体征、神志的观察,做好观察记录,及时执行
医嘱,给予补液、输血、补充血容量等。必要时监测中心静脉压及记录24小
时体液出入量；危重病人应及早送人ICU监护。对于意识、呼吸障碍者,必
要时施行气管切开,给予吸氧吸人或人工呼吸。伴发休克时,按休克病人护
理。 
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5.牵引病人的护理 
（1）设置对抗牵引：将牵引的床端抬高15～30cm,利用体重形成与牵
引力方向相反的对抗牵引 
（2）维持有效牵引: ① 每天检查牵引装置及效果、包扎的松紧度、
有无滑脱或松动；②应保持牵引锤悬空、滑车灵活；③嘱咐病人及家
属不要擅自改变体位,不能随便增减牵引重量；④颅骨牵引者应日将颅
骨牵引弓的靠拢压紧螺母拧紧0.5-1圈,防止颅骨牵引弓松脱；⑤肢体
牵引时，应每日测量两侧肢体的长度,避免发生过度牵引。 
（3）维持有效血液循环: 观察患肢肢端的血液循环有无肿胀、麻木、
皮温降低、色泽改变及运动障碍,如发现异常及时通知医生并做出相应
的处理。 
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（4）做好局部皮肤护理: 减少皮炎及压疮的发生。 
（5）针孔的护理: 针孔处可滴75%乙醇或1%碘伏消毒1～2次/日。
在搬动病人或病人转换体位时,避免牵引针左右移动,如发现牵引针
偏移,经严格消毒后再进行调整,或者报告医生,切不可随意推拉牵
引针。针孔局部血痂不要随意清除针孔处有分泌物时,用棉签拭去,
严格消毒,以防痂下积脓。继发感染时,使用有效的抗生素,彻底引
流,及时换药。严重者,拔去骨圆针,换位牵引。 
（6）并发症的预防和护理: 按骨折功能锻炼的原则进行功能锻炼,
预防和减少关节僵硬、足下垂等并发症发生。 
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6.小夹板固定病人的护理 
（1）选择合适的小夹板。 
（2）捆扎带松紧适度,一般捆扎后系带可上下移动1cm为度。 
（3）固定期间严密观察患肢末梢血运、感觉及运动情况。 
（4)抬高患肢,促进血液循环,减轻肿胀和疼痛。 
(5)门诊病人,需告知家属及病人,若出现末梢肿胀、青紫、麻木、
疼痛、活动障碍、脉搏减弱或消失,及时返院复诊。 
(6)定期拍X线片。 
(7)指导病人进行功能锻炼,减少并发症发生。 
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7.石膏固定病人的护理  
(1)石膏绷带包扎后,应待其自然硬化。 
(2)在石膏未干前,应进行床头交接班,尽量少搬动病人,不要用手指按
压。 
(3）抬高患肢,使患处高于心脏水平20cm,以利淋巴和静脉回流,减轻肢
体肿胀。 
（4）保持石膏整洁: 勿使尿、便、饮料及食物等污染。 
（5）观察石膏创面 :观察石膏创面有无渗血,是否渗到石膏表面,必要
时开窗或拆除检查。 
（6）加强功能锻炼: 按照功能锻炼原则进行功能锻炼,以预防和减少
并发症。 



第二十四章 骨折病人的护理 

          

  

30 

第二十四章 骨折病人的护理  

   

8.手术病人的护理 
(1)手术前护理：重点是皮肤准备,术前2～3天每日用肥皂水彻底
清洗手术区皮肤，用75%乙醇消毒后用无菌布单包扎手术区,手术
早晨重新消毒后更换无菌巾包扎,送手术室。开放性骨折,给予紧
急处理后,进行清创术,遵医嘱注射TAT以及抗生素。 
(2)手术后护理:制动、抬高患肢以促进血液循环,减轻水肿；遵
医嘱使用有效的抗生素预防感染。 
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 (三)心理护理 
  骨折病人及亲属的心理变化比较复杂,多与病人进行交流,耐心
听取病人诉说,同情病人的心理感受,针对性地消除病人产生焦虑
的因素。 
 
（四）健康指导  
  1.功能锻炼指导 
  2.知识宣教 
  3.饮食指导 
  4.康复指导 
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第三节 脊柱骨折和脊髓损伤病人的护理 
【病因和分类】 

(一)脊柱骨折可分为多种类型 
  1.根据暴力作用的方向分类  
  ①屈曲型损伤；②伸直型损伤；③屈曲旋转型损伤；④垂直压缩型损
伤。 
  2.根据损伤的程度和部位分类 
  ①胸腰椎骨折与脱位；②颈椎骨折与脱位；③附件骨折。 
  3.根据骨折的稳定性分类  
  ①稳定型骨折;②不稳定型骨折。 
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(二)根据脊髓损伤的程度和部位可分为 
1.脊髓震荡 

2.脊髓挫伤与出血    
3.脊髓断 
4.脊髓受压 
5.马尾神经损伤 



第二十四章 骨肿瘤病人的护理 

          

  

34 

第二十四章 骨肿瘤病人的护理  

   

 【护理评估】 
（一）健康史  
了解受伤的时间、原因和部位，受伤时的体位，伤后急救、搬运

和运送方式等。以往有无脊椎疾病史以及应用药物情况。 
（二）身体状况 

 1.脊柱骨折受伤痛、肿胀、畸形、棘突间隙加宽及局部有明显触痛、
压痛和叩击痛,脊活动受限。胸腰段损伤时，有后突畸形。 
 2.脊髓损伤  
 ①脊髓震荡;②脊髓挫伤、出血与受压; 
 ③脊髓圆锥损伤;④脊髓断裂;⑤马尾神经。 
脊髓胸腰段损伤使下肢的感觉与运动产生障碍,称为截瘫。   
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(三)辅助检查 
1.X线检查可显示椎体损伤情况,如压缩、粉碎及移位;椎间孔变

小,关节突骨折或交锁;棘间隙增宽及附件骨折等。 
2.CT检查、MRI检查可清楚地显示小关节的骨折、椎管内软组织

的变化及脊髓压迫的影像,有助于进一步明确诊断,确定损伤部位、
类型和移位等。 

(四)心理-社会状况 
了解病人对功能失调的感性认识和对现况的承受能力;病人及其

家属对疾病治疗的态度;病人心理状况的改变程度等。 
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(五)处理原则 
1.挽救生命  
优先处理危及生命的损伤,如颅脑、胸腹腔脏器损伤或休克等。 
2.急救搬运  
最好采用脊柱板或担架，门板甚至木板也可。先使伤员双下肢伸
直。木板放在伤员一侧,三人用手将伤员平托至木板上,或二三人
采用滚动法，使伤员保技术直状态,呈一整体滚动至木板上。切忌
用一人抬头，一人抬脚或用搂抱的搬方法。一般胸椎和腰椎骨折
采用三人搬运法,颈椎骨折采用四人搬运法,其中一位固定头部,使
头和躯干保持一致,避免扭曲损伤颈髓,导致高位截瘫。 
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3.胸腰椎骨折 

(1)单纯压缩型骨折: 

①椎体压缩不到1/3或年老体弱不能耐受复位及固定者。 

②椎体压缩超过1/3的青少年和中年受伤者。 

(2)爆裂型骨折: 

①无神经症状且证实无骨折片挤入椎管者。 

②有神经症状和有骨折片挤入椎管者。 
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4.颈椎骨折 

(1)稳定型颈椎骨折。 

(2)爆破型骨折。 

5.脊髓损伤 

（1）及早稳定脊柱,合适的固定。 

（2）及早解除脊髓压迫,是保证脊髓功能恢复的关键。 

（3）尽早应用高压氧治疗效果较好。 
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  【常见护理诊断/健康问题】 
1.疼痛  与脊椎骨折、软组织损伤等有关。 
2.低效性呼吸型态  与呼吸肌神经损伤及活动受限有关。 
3.体温过高或体温过低  与高位颈髓损伤自主神经系统功能紊

乱有关。 
4.有皮肤完整性受损的危险  与活动障碍、感觉障碍和长期卧

床有关。 
5.知识缺乏   缺乏有关功能锻炼的知识 
6.潜在并发症  压疮、尿路感染、坠积性肺炎、失用综合征等。 
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  【护理措施】 
(一)维持呼吸功能 
1.观察病人的呼吸型态、频率、深浅,听诊肺部呼吸音,以了解

有无呼吸困难及呼吸道梗阻。 
2.病人床旁应备好各种急救药品和器械。 
3.鼓励病人定时进行深呼吸及有效咳嗽训练。 
4.指导协助病人每2小时翻身1次,轻叩胸背部,便于痰液排出。 
5.用呼吸机辅助呼吸的病人,应监测动脉血气分析,以作为调整

各项参数的依据。 
6.高位颈髓损伤的病人,应早期进行气管切开,减少呼吸道梗阻

和防止肺部感染。 
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  (二)病情观察 

1.伤后48小时内应严密观察病人的生命体征。尤其是在翻身或
吸痰后,注意观察病人心血管和呼吸的反应。 

2.伤后24 小时内,严密观察病人的感觉、运动、反射等功能有
无变化,观察病情有无加重或减轻,如有变化立即通知医生。 

3.留置导尿管,监测尿量,准确记录每日出入量。 
4.维持体温正常 ①严密监测体温变化；②高温时,应用物理降

温法,同时调节环境温度,降低室温、通风散热等；③低温时应注
意对病人进行保暖。 
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 (三)生活护理  
   1.增强自理能力 
   2.训练规律排便  
   3.促进规律排尿 
（四)并发症的护理 
   1.肺部感染  深呼吸及有效咳嗽训练、保暖等。 
   2.压疮  定时翻身、睡气垫、保持皮肤干燥、定期按摩；对  

已经形成的压疮按外科原则处理创面。 
   3.泌尿系统感染  保持会阴部清洁、加强留置尿管护理必要

时进行膀胱冲洗、鼓励病人多饮水等。 
 (五)心理护理 
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(六)健康指导  
1.功能锻炼指导  ①根据病人病情,制订合理的功能锻炼计划；

②指导和协助病人进行未瘫痪肌肉的主动被动锻炼；③对瘫痪肢
体,应指导病人及家属做关节的全范围被动活动和肌肉按摩；④
注意适度锻炼。 

2.安全指导  指导病人、家属及亲友,应注意病人的安全,保证
家庭环境中无有害物体存在,并能满足病人的特殊需要。 

3.康复指导①鼓励病人继续按计划进行功能锻炼；②培养病人
自理生活的能力。③指导病人进行膀胱及直肠功能训练。 

4.教会病人及家属皮肤护理及预防压疮的方法。 
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第四节骨盆骨折病人的护理 
【病因】 
骨盆骨折多由直接暴力挤压骨盆所致,多伴有合并症和多发伤。年轻
人骨盆骨折主要是由于交通事故和高处坠落引起。老年人骨盆骨折
最常见的原因是摔倒。 
【护理评估】 
（一）健康史 
了解受伤的时间、原因和部位，受伤时的体位，伤后急救、搬运和
运送方式等。以往盆腔脏器及骨盆相关疾病史。 
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（二）身体状况 
1.症状 病人髋部肿胀、疼痛,不敢坐起或站立,多数病人存在严重的
多发伤。 
2.体征 
(1)骨盆分离试验与挤压试验阳性。 
(2)肢体长度不对称。 
(3)会阴部瘀斑:是耻骨和坐骨骨折的特有体征。 
（三）辅助检查 
 X线检查、CT检查、CT三维重建、超声检查 
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（四）心理-社会状况 
    了解病人和家属对疾病的认知程度及对治疗的态度。还应了解
病人的家庭对治疗的经济承受能力。 
 

（五）处理原则 
  1.急救处理  
    先处理休克和各种危及生命的合并症,再处理骨折。 
  2.非手术治疗 
    卧床休息、牵引、手法复位 
  3.手术治疗 
 



第二十四章 骨折病人的护理 

          

  

47 

第二十四章 骨折病人的护理  

   

【常见护理诊断/健康问题】 
1.疼痛 与骨盆骨折、软组织损伤等有关。 
2.躯体活动障碍  与疼痛、制动有关。 
3.潜在并发症  腹膜后血肿、盆腔脏器损伤、神经损伤、
脂肪栓塞、深静脉血栓。 
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【护理措施】 
1.急救处理 先处理休克和各种危及生命的合并症,再处理骨
折。 
2.体位和活动   
3.骨盆兜带悬吊牵引的护理 
4.并发症的护理 
(1)腹膜后血肿；(2)盆腔内脏损伤； 
(3)神经损伤；(4)脂肪栓塞与静脉栓塞。 
5.健康教育 
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