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助于临床医生分析损伤程度 、损伤种类和损伤的机理 ， 

能指导医生选择恰当的治疗方法。目前临床上较常采 

用的方法 有两种 ：Lauge—hansen分类法 和 Danis—Weber 

分类法。前者依据受伤时足所处的位置和外力作用的 

方向进行分类，是距骨在踝穴中受到不同方向的外力 

而发生移位的结果。后者根据腓骨骨折位置的高低与 

下胫腓关节的关系进行分类。但临床上的踝关节骨折 

并非单一外力的作用 ，患者也不能准确地描述受伤时 

足的位置和外力的方向，因此医生只能根据伤后 x线 

片所示的骨折情况来推断其损伤类 型。本文采用了 

Danis．Weber分类法，对 临床较为实用，且腓骨骨折 的 

部位与所受的外力密切相关 ，腓骨骨折水平越高 ，下胫 

腓韧带损伤越严重，踝穴失效的危险性越大，其关节损 

伤的程度越严重。 

踝关节骨折的治疗 目的在于恢复踝穴的稳定，以 

及避免后期发生创伤性关节炎。其发生主要与原始损 

伤程度、距骨复位不 良及骨折复位不 良密切相关。]。 

这就要求良好的骨折复位，促进韧带愈合及早期功能 

练习。20世纪 6o年代，强调恢复内踝与距骨的解剖 

关系，恢复距骨与胫骨远端关节面的关系。自7O年代 

起，人们逐渐认识到外踝是治疗踝关节损伤的关键 ，距 

骨的移位紧随外踝 ，外踝如能解剖复位 ，距骨也随之达 

到解剖复位。因而在治疗踝关节骨折脱位时强调外踝 

的解剖复位 ，但也不能忽视内踝 、后踝的解剖复位和韧 

带的修复，只有这样才能为距骨提供一个解剖复位的 

踝穴 ，减少了创伤性关节炎的发生。 

C型骨折和半数以上 B型骨折均有下胫腓韧带的 

损伤 。部分患者在原始 x线片上并不显示下胫腓 
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关节分离，而导致治疗上 的失误，本组 2例属上述情 

况 ，术后发现踝关节内侧间隙略增宽。因此术 中用探 

钩试验法并摄 x线片了解下胫腓关节的稳定性 ，可防 

止上述情况的发生。对下胫腓关节分离是否固定 目前 

仍有两种观点H j。本组均给予固定 ，使损伤的韧带 

得到修复，防止复发。固定下胫腓关节时，由于距骨前 

宽后窄，为保持踝穴的正常宽度，应将踝关节置于中立 

位 ，螺丝钉在踝关节近端 2～3 cm处固定，并 自后外向 

前内，向前倾斜 25～30。。为防止负重时断裂 ，可向近 

端略斜行，但应防止腓骨向近端移位。并于 l0周左右 

取出，防止限制踝关节的正常生理活动及螺丝钉断裂。 

螺丝钉的作用并不是拉力作用，只是维持下胫腓关节 

的对位关系，所以腓骨 、胫骨的皮质都要进行攻丝。 

采用可吸收螺钉 固定 ，减少了患者因第二次手术 

取螺钉的痛苦和经济负担，避免了二次手术的损伤，特 

别是后踝骨折 ，本组随访效果良好。 
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数字减影血管造影(DsA)是通过电子计算机辅助成像的血 

管造影方法，适用于全身的血管检查。应用该技术行全脑血管 

造影 ，能清楚地显示颈内动脉 、颅 内大血管的血管图像。因此
， 
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· 个案与短篇· 

目前已被应用于脑血管相关疾病的检查 。我科 自2003年 2月 

至 2003年 7月开展了经股动脉穿刺全脑血管造影术 149例，现 

将护理体会介绍如下。 
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有关。因此 ，本文认为要使 ．anderson—Hynes离断式肾 

盂成形术达到理想的治疗效果 ，术中应注意如下几点 ： 

①在游离肾盂输尿管时，应注意保留其周围脂肪组织 ， 

防止损伤其外膜 ；②输尿管斜形吻合 口应正对肾盂内 

侧，以利于输尿管蠕动波的传递和尿液引流 ；③对于肾 

盂积水较重者应行肾盂剪裁，使其下端呈下垂 的舌状 

以避免吻合口处成角 ，输尿管断面呈斜形并纵行剖开 

以加大吻合 口口径 ，确保连接处成漏斗状 ；④吻合 口缝 

合要采用优质的可吸收线间断缝合，注意对合整齐，不 

能内翻或外翻，吻合针距以不漏尿为原则；⑤吻合口周 

围用脂肪组织包裹有利于局部血供及局部炎症的吸 

收；⑥术中放置双 J内引流管，有吻合 口支架和引流尿 

液双重作用 ，可减少尿液外渗并降低 肾盂内压，有利于 

肾功能的早期恢复，但应避免导管过粗造成输尿管壁 

压迫性缺血坏死使狭窄复发 ，一般主张 以 F6～F8为 

宜 ，留置时间为 4～6周。 
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1 临床资料 

本组 149例全部采用在局麻下经股 动脉穿刺插管途径行 

全脑血管造影。年龄 9～75岁，平均 46．2岁，男 85例 ，女 64 

例，均系临床确诊病人。其中脑梗死 36例 ，椎基底动脉供血不 

足 32例 ，症状性癫痫 15例，血管性头痛 12例，蛛网膜下腔出血 

7例 ，脑叶出血 6例 ，其他病种 31例。 

2 观察与护理 

2．1 术 前 护 理 

2．1．1 心理护理 护理人员 向患者讲解有关脑血管造影检 

查的方式方法，介绍成功病例及脑血管造影的必要性 ，消除病人 

紧张、恐惧心理 ；向患者讲解手术部位 ，说 明检查中可能出现的 

异常感觉和注意事项；向患者说明在造影剂快速推注过程中可 

能会出现头颈部发热 、头脑短暂空白或黑蒙，使患者有充分的思 

想准备，保持良好的心理状态，配合手术，使手术顺利进行。 

2．1．2 术前准备 做好术前相关检查：包括血常规、肝肾功 

能 、凝血三项、乙肝两对半 、输血前三项 、心电图及胸 片，以了解 

病人的全身情况。术前常规准备：普鲁卡因试验，青霉素皮试， 

碘过敏试验，备皮 。术前药物准备 ：尼莫通或罂粟碱 、地塞米松 

及生理盐水及各种急救药品。术前给药：鲁米那钠针 0．1 g，肌 

肉注射 。 

2．2 术 中护理 

向患者交代手术 区消毒范围，避免将手伸人消毒 区，对于 

配合不好的患者 ，可适当束缚上肢 ，以利手术顺利进行。密切 

观察生命体征及瞳孔的变化，必要时予心电监护。检查中密切 

注意病人的临床表现 (如眩晕、恶心、呕吐 ，一侧肢体无力 ，麻 

木)，如造影显示有血管痉挛的，尤其在行椎基底动脉的插管造 

影过程中，应立即给予罂粟碱 30～6o Ing稀释后缓慢 动脉 内注 

入。由于大剂量造影剂的刺激 、动脉壁小的血栓的脱落等 因素 

可能诱发癫痫 ，应立即予安定 10 Ing静脉推注。患者 出现烦躁 

不安 ，不予配合 ，此时护理人员应进行心理疏导 ，可暂停插管， 

必要时予约束带束缚同时使用镇静剂。 

2．3 术后 护 理 

患者应绝对卧床休息 24 h，穿刺侧下肢保持伸直位，10～12 

h制动，股动脉穿刺处绷带加压包扎 24 h以上 ，局部沙袋压迫 6 

～ 8 h。护理人员向病人及其家属交代清楚注意事项，嘱患者不 

能私自取下沙袋及拆除绷带，以免产生皮下出血及血肿等不良 

后果。注意观察穿刺处敷料包扎情况，有无渗血、皮下有无血 

肿。注意观察穿刺侧肢体血运情况：穿刺部位由于包扎过紧， 

压迫股动脉或静脉回流受限 ，均会影响下肢血液循环。因此护 

理人员应密切观察下肢血循情况，双足皮温是否一致及足背动 

脉搏动情况。 
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