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手法复位夹板外固定治疗儿童前臂双骨折 40 例分析
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【摘要】目的 研究手法复位夹板外固定治疗儿童前臂双骨折对患儿腕关节功能的影响。方法 选取 2020 年 1 月至 2022 年 5 月巴

彦淖尔市医院收治的 40 例儿童前臂双骨折患儿，以随机数字表法分为两组，各 20 例。对照组患儿予以切开复位内固定术治疗，试验组

患儿采用手法复位夹板外固定治疗，均于术后随访 6 个月。对比两组患儿术后的恢复效果，临床指标，术前与术后 6 个月腕关节功能恢

复情况，以及随访期间并发症发生情况。结果 两组患儿术后恢复总优良率、骨折愈合时间、术后 3 个月视觉模拟疼痛量表（VAS）评分

比较，差异均无统计学意义（均P>0.05）；试验组患儿住院时间显著短于对照组（P<0.05）；与术前比，术后 6 个月两组患儿掌倾角、

关节曲度、关节背伸、尺偏角、握力、桡骨高度均显著增大，尺骨移位均显著缩小（均P<0.05）；但术后 6 个月组间比较，差异均无统

计学意义（均P>0.05）；试验组患儿并发症总发生率显著低于对照组（P<0.05）。结论 手法复位夹板外固定与切开复位内固定术均可

有效恢复前臂双骨折患儿前臂骨折端，改善患儿腕关节功能，但相比于切开复位内固定术，保守治疗下手法复位夹板外固定可进一步减

少并发症，缩短住院治疗时间，安全性更高，因此建议在前臂双骨折患儿治疗中，采用手法复位夹板外固定治疗。
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前臂双骨折又称尺桡骨双骨折，尺桡远端完全双骨折

后骨折端常发生旋转、成角或背向重叠移位，若不及时复

位治疗，严重影响患者生活质量。由于儿童身体正处于发

育阶段，骨骺未闭合，骨生长快，在受到外部撞击后较易

出现前臂双骨折的情况，疼痛感强烈，且患儿上肢行动会

明显受到影响。目前，针对儿童前臂双骨折的复位要求较

高，临床多选择外固定或内固定两种方式对患儿进行复位

干预，其中内固定是通过手术切开皮肤并暴露骨折位置，

然后对骨折点进行复位，再置入固定材料固定，但是创伤

较大，且儿童骨骺尚未闭合，手术治疗易损伤骨骺 [1]。而

手法复位夹板外固定具有无创、易被接受的优势，其可有

效避免内固定手术所带来的创伤，但临床对其固定效果尚

存在争议 [2-3]。基于此，本研究旨在分析手法复位夹板外

固定治疗前臂双骨折患儿的效果，现报道如下。

1  资料与方法

1.1 一般资料 选取 2020 年 1 月至 2022 年 5 月巴彦淖

尔市医院收治的 40 例儿童前臂双骨折患儿，以随机数

字表法分为两组，各 20 例。对照组中男患儿 12 例，女

患儿 8 例；年龄 5~10 岁，平均（7.52±2.24）岁；骨折

原因：跌倒 4 例，撞击 6 例，车祸 5 例，其他 5 例。试

验组中男患儿 11 例，女患儿 9 例；年龄 5~10 岁，平均

（7.45±2.27）岁；骨折原因：跌倒 5 例，撞击 5 例，车祸

6 例，其他 4 例。两组患儿一般资料比较，差异无统计学

意义（P>0.05），组间可比。纳入标准：符合《骨科疾病

诊疗指南（第 3 版）》 [4] 中前臂双骨折的相关诊断标准者；

经 X 线检测确诊者；闭合性单侧骨折者等。排除标准：

存在前臂骨折史者；开放性骨折者；合并先天性畸形者

等。本研究已经院内医学伦理委员会批准，患儿法定监护

人均签署知情同意书。

1.2 研究方法 予以对照组患儿切开复位内固定术治疗：

术前为患儿予以消肿、止痛处理，全身麻醉后，于其尺

桡骨背侧位置作一 5 cm 手术切口，充分暴露患儿骨折位

置，同时尽量保证骨膜完好；通过牵引予以复位处理后，

置入克氏针进行固定，针尾留置于患儿骨皮质外并埋于皮

下；止血后缝合创口，术毕通过石膏予以固定；术后予以

抗生素常规抗感染治疗 3~5 d，每隔 3 d 换药行针道消毒，

术后 3~4 周进行影像学检查，根据骨折愈合情况决定是否

拆除石膏，指导患儿行主动肘关节屈伸康复功能锻炼，并

于术后 3~6 个月拔除克氏针 [5]。予以试验组患儿手法复位

夹板外固定治疗：引导患儿坐位，身体放松，维持前臂和

上臂为 90° 姿势；由一位操作者固定住患儿的前臂远端位

置，另一位操作者辅助固定前臂近端位置，同时用力向对

侧挤压，纠正侧方移位；术者两手拇指置于突出的骨折

端，通过牵引，向下按压骨折端，在感到骨折两端骨皮质

对顶后，其余手指向上提拉下陷的骨折端，通过按压恢复

正确的骨骼状态；完成复位操作后经 X 线检查，确保复

位结果符合正确的解剖位置；在复位后据患肢长度选择 
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4 块合适长度的掌背侧、尺桡侧小夹板，将患肢手掌一侧

放于分骨垫上，根据骨折位置调整压垫位置后用中立板将

小夹板固定在中立位，肘关节屈曲 90°，最后采用绷带包

扎。完成后指导患儿握拳伸掌、耸肩等活动训练，2 周后

根据患儿恢复情况予以肩关节主动训练，4~6 周后去除中

立板，进行腕关节掌屈和背伸活动。两组患儿均于术后随

访 6 个月。

1.3 观察指标 ①术后恢复效果。术后 6 个月据 Anderson
功能评定标准 [6] 评价两组患儿的恢复效果，其中优：骨

折愈合，腕或肘关节活动功能丢失程度低于 10%，丢失

前臂旋转活动低于 25%；良：骨折基本愈合，腕或肘

关节活动功能丢失程度 10%~20%，丢失前臂旋转活动

25%~50%；可：骨折基本愈合，腕或肘关节活动功能丢

失程度超过 20%，丢失前臂旋转活动大于 50%；差：骨

折未愈合、畸形愈合或伴有骨髓炎，腕、肘及前臂旋转

活动功能严重受限。总优良率 =（优 + 良）例数 / 总例数 × 
100%。②临床指标。对比两组患儿骨折愈合时间、住

院时间、术后 3 个月视觉模拟疼痛量表（VAS） [7]，评分

（满分 10 分，分数越高，疼痛感越强烈）。③腕关节功

能。分别于术前与术后 6 个月经影像学 X 线片检测评估

两组患儿掌倾角、关节曲度、关节背伸、尺偏角、握力、

尺骨移位、桡骨高度等。④并发症。统计两组患儿随访期

间钉尾刺激、感染、血肿、神经损伤等并发症发生情况。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 22.0 统计学软件分析数据，

计数资料以 [ 例 (%)] 表示，行 χ 2 检验；计量资料均经

K-S 法检验证实均符合正态分布，以 ( x ±s) 表示，行 t 检

验。以P<0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1 两组患儿术后恢复效果比较 对照组患儿中术后恢

复优 11 例，良 8 例，可 1 例，差 0 例，总优良率 95.00%

（19/20）；试验组中优 8 例，良 8 例，可 3 例，差 1 例，

总优良率 80.00%（16/20）；组间比较，差异无统计学意

义（χ2=0.914， P>0.05）。

2.2 两组患儿临床指标比较 试验组患儿住院时间显著

短于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），见表 1。
表 1 两组患儿术后恢复效果比较 ( x ±s)

组别 例数 骨折愈合 
时间 ( 周 ) 住院时间 (d) 术后 3 个月 VAS 

评分 ( 分 )

对照组 20 10.82±1.58 13.51±2.58 1.44±0.21

试验组 20 10.38±1.21  6.57±2.01 1.55±0.38

t 值 0.989 9.490 1.133

P 值 >0.05 <0.05 >0.05

注：VAS：视觉模拟疼痛量表。

2.3 两组患儿腕关节功能比较 与术前比，术后 6 个月

两组患儿掌倾角、关节曲度、关节背伸、尺偏角、握力、

桡骨高度均显著增大，尺骨移位均显著缩小，差异均有统

计学意义（均P<0.05）；但组间比较，差异均无统计学意

义（均P>0.05），见表 2。
2.4 两组患儿并发症发生情况比较 试验组患儿并发症

总发生率显著低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），
见表 3。

3  讨论

前臂双骨折是指尺骨、桡骨同时发生骨折，多是受

到外部暴力因素造成，骨折后病灶位置会出现较为明显

的水肿、疼痛感，上肢活动严重受限。手术切开复位内

固定治疗前臂双骨折可以获得良好的复位效果，在复位

后置入克氏针进行固定，促进骨折端的恢复，但易损伤 
骨骺。

本研究中所用的手法复位夹板外固定治疗，是先行侧

方推压纠正侧方移位，而后在牵引状态下向上提拉下陷的

表 2 两组患儿腕关节功能比较 ( x ±s)

组别 例数
掌倾角 (°) 关节曲度 (°) 关节背伸 (°) 尺偏角 (°)

术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月

对照组 20 3.49±1.02 6.45±1.58* 35.79±5.71 43.98±6.47* 40.17±7.28 48.88±5.71* 16.45±2.51 21.45±1.41*

试验组 20 3.58±1.08 6.81±1.87* 35.87±5.87  39.81±10.21* 40.21±7.51 45.91±6.12* 16.54±2.45 20.82±1.45*

t 值 0.271 0.658 0.044 1.543 0.017 1.587 0.115 1.393

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

组别 例数
握力 (kg) 尺骨移位 (mm) 桡骨高度 (mm)

术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月

对照组 20 5.17±1.08 13.45±2.14* 1.82±0.51 1.22±0.25* 6.39±1.08 9.12±1.25*

试验组 20 5.12±1.12 11.47±3.85* 1.84±0.54 1.42±0.38* 6.58±1.13 8.41±1.21*

t 值 0.144 2.010 0.120 1.966 0.544 1.825

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

注：与术前比，*P<0.05。
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骨折端，从而恢复正确的骨骼状态，遵循逆创伤机制复位原

则，基于筋骨并重的思想，尽量一次性成功复位，最后予

以合适的夹板外固定，进而达到促进骨折端愈合的效果 [8]。

本研究中，两组患儿术后恢复总优良率、骨折愈合时间、

术后 3 个月的 VAS 评分比较，差异均无统计学意义，但试

验组患儿住院时间显著短于对照组，提示手法复位夹板外

固定可达到传统切开复位内固定术的同样疗效，且相较于

传统切开复位内固定术，手法复位夹板外固定可缩短住院

治疗时间。这可能是由于，行切开复位内固定术时，需作

小切口进钉或复位，会对局部软组织造成一定的损伤，短

期内可对创口恢复有一定的影响。

切开复位内固定术主要通过切开骨折部位，在直视下

恢复骨折部位的解剖关系，促使掌倾角、尺偏角、桡骨高度

等腕关节功能及关节面完整性恢复，再使用克氏针进行固

定，稳定性良好。但在实际治疗中，通过内固定治疗会对患

儿骨折位置造成创伤，导致创口位置渗透大量炎症因子；

且患儿身体正处于正常发育阶段，骨折端骨骼还未发育成

熟，易对患儿术后恢复造成负面影响。手法复位夹板外固定

对术者的手法技术要求较高，在对患肢牵引过程中，会有

目的地旋转骨折端，进行骨折端旋转移位，在此期间，保

持骨折两端的持续牵引，可防止骨折端出现嵌插，加大复

位难度，有助于稳定骨折端；且在手法复位后，在维持骨

位的情况下先放置衬垫，预防前臂压伤，再根据骨折移位

情况适当放置压垫，给骨折端一个反作用力，最后放置小

夹板，将前臂固定于中立位，避免旋转、移位，进而防止

出现骨折短缩和旋转，促进腕功能的恢复。本研究显示，

与术前比，术后 6 个月两组患儿掌倾角、关节曲度、关节

背伸、尺偏角、握力、桡骨高度均显著增大，尺骨移位均

显著缩小，但两组间比较，差异均无统计学意义，进一步

说明了手法复位夹板外固定与切开复位内固定术均能有效

改善前臂双骨折患儿的腕关节功能。

研究表明，切开复位内固定术虽对前臂双骨折患儿具

有良好的稳定效果，但其需行一切口，极易损伤患儿前臂

神经，导致术后发生感染、血肿等并发症 [9]。本研究中，

试验组患儿并发症总发生率显著低于对照组，表明相较于

切开复位内固定，手法复位夹板外固定所产生的并发症较

少，具有较高的安全性。但也有研究显示，前臂双骨折若

有成角畸形，容易影响前臂的旋转功能 [10]，因此，手法复

位夹板外固定需每隔 1 周入院复查 1 次；且小夹板固定虽

可灵活纠正成角移位，但容易出现松动，易出现再错位现

象，需要在实际治疗中予以注意，进一步提高外固定复位

的安全性。

综上，手法复位夹板外固定与切开复位内固定术均可

有效恢复前臂双骨折患儿前臂骨折端，改善患儿腕关节功

能，但相比于切开复位内固定术，保守治疗下手法复位夹

板外固定可进一步减少并发症，缩短住院治疗时间，安全

性更高，建议在实际治疗中予以借鉴。
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表 3 两组患儿并发症发生情况比较 [ 例 (%)]

组别 例数 钉尾刺激 感染 血肿 神经损伤 再移位 皮疹 总发生

对照组 20 2(10.00) 1(5.00) 2(10.00) 1(5.00) 1(5.00) 1(5.00) 8(40.00)

试验组 20  0(0.00) 0(0.00)  0(0.00) 0(0.00) 1(5.00) 0(0.00)  1(5.00)

χ2 值 5.161

P 值 <0.05


