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手法复位联合小夹板外固定对儿童前臂骨折的治疗作用
研究

赵正飞
曲靖市妇幼保健院 云南 曲靖 655000

摘 要：目的：分析手法复位联合小夹板外固定对儿童前臂骨折的应用效果。方法：选取2023年7月-2024年7月
本院74前臂骨折患儿开展研究，均行手法复位，用随机数字表法平均分为对照组37例，行石膏外固定，观察组37例，
行小夹板外固定，比较两组临床疗效。结果：观察组的SF-36评分明显高于对照组，VAS评分、消肿、瘀斑消失、止
痛、骨折愈合时间、桡骨相对高度、尺偏角和桡骨掌倾角均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：儿童前臂骨折接受
手法复位时，进行小夹板外固定，能促进骨折恢复，减轻疼痛，取得显著疗效。
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儿童缺乏自我保护意识，骨骼未完全发育，同时活

泼好动，在间接暴力影响下，骨折概率高。在所有上肢

骨折中，前臂骨折占比高，出现骨折后，患儿患肢疼

痛、肿胀，影响正常功能。基于手部活动，前臂至关重

要，当其受伤后，会影响上肢运动，阻碍患儿活动[1]。患

儿机体素质差，但恢复快，进行治疗时，多不选择有创

手术，一般选择保守疗法，应用手法复位，尽管能修复

骨折处，但其会干扰疗效，如果固定不牢，后期要重复

修正，患儿痛苦感加大，故而应将其固定好。采用小夹

板，临床操作便捷，进行固定时，具有弹性、稳定等特

征，能尽早活动，但关于二者联合治疗的报道不多，特

别是对于前臂骨折患儿，缺乏理论支撑[2]。本研究以前臂

骨折患儿为对象，分析联合小夹板外固定疗效。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年7月-2024年7月本院74前臂骨折患儿开

展研究，均行手法复位，用随机数字表法平均分为对

照组37例，男20例，女17例，年龄为3-14岁，平均年龄
（6.38±1.02）岁；观察组37例，男19例，女18例，年龄
为3-13岁，平均年龄（6.31±1.11）岁。两组一般资料（P 
> 0.05），具有可比性。
纳入标准：和前臂骨折标准相符；存在外固定适应

症；有完整资料；家长知情同意本次研究。

排除标准：精神疾病；心血管疾病；重要脏器功能

障碍；陈旧性骨折；粉碎性骨折。

1.2  方法
两组均行手法复位：引导患儿仰卧，采取利多卡

因，浓度为2%，用量为5ml，实施局麻，待局部疼痛减轻

后，开展手法复位。进行X线检查，仔细查验平片，结合
骨折部位，根据旋转移位情况，明确手法复位计划。观

察桡骨、尺骨，如为上1/3骨折，选择前臂旋后体位，先
处理尺骨，将其复位，后处理桡骨，进行手法复位；如

为中1/3骨折，选择前臂中心体位，或采取旋前位，先处
理桡骨，将其复位，再复位尺骨。外展肩关节，处于50-
75°，屈曲肘关节，处于90°，同时前臂旋前。操作者要仔
细观察骨折处，于远端背侧放好双手拇指，同时握紧患

肢，同时助手将患儿肢体肘部固定好，形成对抗，对骨

折端进行持续牵拉，纠正移位重叠。维持牵引，握住患

儿骨折端，角度为90-120°，一旦两端对顶成功，马上反
折骨折远端，保证骨折端处于伸直位。通过触摸，评估

骨折复位效果，双手将骨折两端握好，慢慢进行旋转，

改善旋转移位，一直到复位满意，进行固定。

对照组联合石膏外固定：进行维持牵引，为其加压

塑形，将患儿前臂旋前，采用石膏，进行外固定。观察

组联合小夹板外固定：对于背侧、掌侧，选择固定夹板

时，应以1/3前臂周长作为宽度。协助患儿平肘，保证
远端高于腕关节，处于中立位，将其固定好，采取三角

巾，进行悬吊固定。观察1-5d，监测患肢变化，如有患肢
肿胀、血液循环受阻等表现，要调节夹板松紧度。定期

开展影像学检验，1次/周，共计3次，结合检查结果，适
当纠正夹板位置。

两组均于外固定开始，开展功能锻炼，做肌腱活动，

对手指进行握拳训练、屈曲训练等，开展肌肉收缩训练，

200次/组，3次/d；于第2周，锻炼前臂旋转能力；于第
4～5周，进行影像观察，若骨折端成功愈合，则能将外
固定取下，适当加大训练强度，开展前臂抗阻力锻炼。
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1.3  观察指标
评价骨折愈合情况：采取X线，扫描腕关节，取得

正侧位片，检查桡骨相对高度、尺偏角和桡骨掌倾角[3]。

评价生活质量：应用SF-36量表 [4]，纳入6个项目，均为
0-100分。评价预后效果：用VAS量表[5]，对应疼痛，0-10
分；观察消肿、瘀斑消失、止痛和骨折愈合时间。

1.4  统计学方法

SPSS28.0处理数据，（ ）表示计量，行t检验，P 
< 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组骨折愈合情况比较
对比桡骨相对高度、尺偏角和桡骨掌倾角，观察组

均更低（P < 0.05）。详见表1。

表1��两组骨折愈合情况比较[n( )]

组别 例数
桡骨相对高度（mm） 尺偏角（°） 桡骨掌倾角（°）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 37 5.83±1.46 9.11±1.35a 13.26±1.48 20.06±1.23a -11.82±1.46 10.28±1.25a

对照组 37 5.85±1.43 9.82±1.36a 13.28±1.44 20.96±1.93a -11.89±1.38 10.99±1.48a

t / 0.060 2.254 0.059 2.392 0.212 2.229 

P / 0.953 0.027 0.953 0.019 0.833 0.029 

注：与本组治疗前比较，aP < 0.05。

2.2  两组生活质量比较
对比各项SF-36评分，观察组均更高（P < 0.05）。详

见表2。

表2��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
躯体功能（分） 躯体疼痛（分） 一般健康（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 37 63.35±4.44 89.96±4.43a 62.26±4.46 85.69±5.15a 63.35±5.31 87.79±4.48a

对照组 37 63.46±4.38 74.45±5.44a 62.31±4.42 74.43±5.16a 63.42±5.27 75.52±5.61a

t / 0.107 13.448 0.048 9.395 0.057 10.396 

P / 0.915 0.000 0.962 0.000 0.955 0.000

续表2��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
社会功能（分） 情感角色限制（分） 心理健康（分）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 37 63.35±4.16 88.68±4.41a 64.43±5.34 88.67±4.46a 63.38±4.16 88.63±5.18a

对照组 37 62.89±4.19 74.65±5.29a 64.28±5.48 78.58±3.98a 64.25±3.74 77.99±4.98a

t / 0.474 12.391 0.119 10.267 0.946 9.007 

P / 0.637 0.000 0.905 0.000 0.347 0.000

注：与本组治疗前比较，aP < 0.05。

2.3  两组预后效果比较
观察组的VAS评分、消肿、瘀斑消失、止痛和骨折愈

合时间均明显低于对照组（P < 0.05）。详见表3。

表3��两组预后效果比较[n( )]

组别 例数 VAS（分） 消肿时间（d）
瘀斑消失时间
（d）

止痛时间（d）
骨折愈合时间
（w）

观察组 37 1.54±0.24 14.10±1.25 24.14±3.25 16.16±1.28 6.28±1.41

对照组 37 2.25±0.22 17.82±1.34 28.76±3.61 21.25±1.33 7.82±1.46
t / 13.265 12.348 5.785 16.773 4.615 

P / 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
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3��讨论

前臂骨折属于上肢骨折，是儿童常见病，观察损伤

类型，通常为闭合型，进行治疗时，主张解剖复位，促

进前臂旋转功能复原，维护骨间膜张力[6]。因小儿特殊，

处理骨折时，不建议应用手术，一般采取非手术疗法，

对于前臂骨折，临床有多种复位手法，例如回旋手法、

反折手法等。

为患儿进行手法复位时，注意事项有：①牵引患肢

时，稍微后倾身体，借助身体倾斜重力，对前臂进行牵

拉，注意持久、均匀用力，牵引时不可用暴力、蛮力；

②进行牵引时，适当对骨折端进行旋转，纠正其移位情

况；③观察两端折顶，如其复位成功，要令两端连接，

紧紧相抵；④选择适宜时机，为患儿反折，监测骨折两

端，特别是骨皮质，一旦其相抵，要立即反折；⑤调节

旋转移位时，保证骨折两端一直处于牵引状态，避免嵌

插，导致复位难度变大，也可规避骨峰被磨平，令骨折

端处于稳态[7]；⑥对于双骨折者，即桡骨、尺骨均骨折，

要先复位桡骨，或先处理横行骨折；⑦完成手法复位

后，进行X线检查，如果骨折端有成角，或出现轻度移
位，则不必特殊处理，因小儿愈合速度快，能力强，塑

性能力好，如不会影响骨折功能、干扰愈合，则无需开

展二次复位[8]。

进行手法复位后，要选择适当固定方式，既往多用

石膏外固定，其使用广泛，但患肢肿胀会干扰固定效

果，随着肿胀好转，可能出现固定不牢、松动等现象，

另外，该方式会影响关节活动，若固定时间较长，会导

致关节活动困难。对于石膏，其有较差透气性，可能引

发不良反应，例如皮炎、瘙痒等。采取小夹板外固定，

能用于骨折处，将其固定好，同时其灵活、弹性高，结

合肿胀程度，能适当调整松紧，能弥补石膏固定局限，

减少并发症[9]。对于儿童，其快速生长发育，属于关键

时期，如治疗不合理，则会影响患肢功能，导致运动障

碍，不利于骨骼发育。治疗前臂骨折时，要秉持3期治
疗理念，完成手法复位后，选择小夹板固定，针对早

期，鼓励尽快进行肌腱训练，进行肌肉收缩锻炼，作用

于骨折端，产生轻微震动，加快骨折端好转；针对骨折

恢复期，适当提高训练强度，锻炼肢体功能；针对骨折

后期，会产生骨折骨痂，此时有较高牢固度，通过功能

锻炼，能提高肢体肌力，改善患肢功能[10]。应用小夹板

时，要定期检查腕、肘关节，及时调节固定位置，实现

精准复位。

研究结果显示和对照组比，观察组的桡骨相对高

度、尺偏角和桡骨掌倾角均更低（P < 0.05），表示联
合小夹板，能促进骨折愈合，效果更好。观察组的各项

SF-36评分均更高（P < 0.05），代表二者联合，能提升生
活质量，减轻疾病折磨，降低身心负担，同时进行早期

锻炼，便于改善患肢功能。观察组的VAS评分、消肿、瘀
斑消失、止痛和骨折愈合时间均更低（P < 0.05），表明
二者联合，可缓解疼痛，尽快消肿，缩短愈合时间。说

明二者联合可以提升前臂骨折疗效，促进骨折端愈合，

取得良好效果。

综上所述，儿童前臂骨折接受手法复位时，进行小夹

板外固定，能促进骨折恢复，减轻疼痛，取得显著疗效。
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