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　　摘要:目的　探讨手法复位配合夹板外固定治疗儿童前臂骨折的临床疗效.方法　将２０１７年３月至２０１８年９
月广州中医药大学附属佛山中医院收治的６８例符合纳入标准的前臂双骨折患者随机分为观察组与对照组,观察组采

用手法复位夹板外固定治疗,共３６例,男２５例,女１１例;年龄６~１４岁,平均(１０．６３±３．７２)岁;左侧１３例,右侧２３
例;受伤至就诊时间２．５~１９．０h,平均(９．６０±２．５３)h.对照组采用弹性髓内钉内固定治疗,共３２例,男２３例,女９例;
年龄７~１４岁,平均(１０．６８±３．８２)岁;左侧１１例,右侧２１例;受伤至就诊时间２．０~１９．０h,平均(９．８６±２．３８)h.观察

并比较两组患者骨折愈合时间、治疗费用、住院天数、并发症情况等,按 Anderson功能评定标准进行疗效评价.结果

　所有骨折在９~１４周内愈合,平均１２．１５周,两组间愈合时间比较,差异无统计学意义(P＞０．０５);观察组治疗费用

(２２３２．６１±８１．７５)元,低于对照组(１５７３０．２５±８３５．５２)元,差异有统计学意义(P＜０．０５);住院时间(６．３９±２．４３)d,短
于对照组(１３．１６±２．７８)d,并发症发生率１６．６７％,低于对照组５３．１３％,差异均有统计学意义(P＜０．０５);观察组优良

率８８．８９％,对照组９０．６３％,两组比较差异无统计学意义(P＞０．０５).结论　对于前臂骨折,手法复位夹板外固定与

弹性髓内钉内固定治疗均可获得满意的疗效,但手法复位夹板外固定具有创伤小、操作简单、费用低、住院时间短、并
发症少等优点,值得推广.
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Abstract:Objective　TostudytheclinicalefficacyofforearmfracturesinchildrenwiththetreatmentofmanualreＧ
ductionandsplintexternalfixation．Methods　６８patientswhometthestandardforearmfracturecriteriawererandomly
dividedintoobservationgroup(３６cases)andcontrolgroup(３２cases)．Theobservationgroupwastreatedwithmanual
reductionsplintexternalfixation．Therewasatotalof３６cases,including２５malesand１１females,rangingfrom６to１４
inage,withanaverageof(１０．６３±３．７２)yearsold．Therewere１３casesontheleftsideand２３casesontherightside．The
timefrominjurytoconsultationrangedfrom２．５to１９．０hours,withanaverageof(９．６０±２．５３)hours．Thecontrolgroup
wastreatedwiththeelasticintramedullarynailfixation．Therewasatotalof３２cases,including２３malesand９females,
rangingfrom７to１４inage,withanaverage(１０．６８±３．８２)yearsold;including１１casesontheleftsideand２１caseson
therightside．Thetimefrominjurytoconsultationrangedfrom２．０to１９．０hours,withanaverageof(９．８６±２．３８)
hours．Thenthetwogroupsofpatientswerecomparedtoestimatethecurativeeffectonfracturehealingtime,treatment
costandthedaysofhospitalizationandcomplications,whicharebasedonAndersonscore．Results　Allfractureshealed
within９to１４weeks,withanaverageof１２．１５weeks．Thedifferenceinhealingtimebetweenthetwogroupswasnot
statisticallysignificant(P＞０．０５)．Thetreatmentcost(２２３２．６１±８１．７５)yuanintheobservationgroupwaslowerthan
thatinthecontrolgroup(１５７３０．２５±８３５．５２)yuan,thedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．０５),thelengthof
stay(６．３９±２．４３)dwasshorterthanthatinthecontrolgroup(１３．１６±２．７８)d,andtheincidenceofcomplications
(１６．６７％)waslowerthanthatinthecontrolgroup(５３．１３％),thedifferencewasstatisticallysignificant(P＜０．０５)．In
comparisonofAndersonscoresbetweenthetwogroups,theexcellentandgoodratewas８８．８９％intheobservation
groupand９０．６３％inthecontrolgroup．Therewasnostatisticallysignificantdifferencebetweenthetwogroups(P＞
０．０５)．Conclusion　ManualreductionsplintexternalfixationandelasticintramedullarynailinternalfixationcanbothaＧ
chievesatisfactoryresultsforforearmfracture．However,manualreductionsplintexternalfixationhastheadvantagesof
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lesstrauma,simplertechnique,lowercost,shorterhospitalstayandfewercomplications,whichareworthyofrecomＧ
mendation．
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　　儿童 前 臂 骨 折 是 常 见 病,在 全 身 骨 折 中 约 占 ５％ ~
１０％[１].目前,对于儿童前臂骨折的治疗,多数闭合性骨折

通过手法复位夹板或石膏外固定,通 常 可 取 得 满 意 的 疗

效[２Ｇ６],而复位难以维持或无法手法复位则采用手术治疗,包
括外固定支架、钢板、弹性钉等方法[７].其中,弹性髓内钉具

有创伤小、恢复快等优点,临床运用越来越广泛[８],但也有血

管神经损 伤、髓 内 钉 断 裂、创 口 感 染、骨 折 不 愈 合 等 并 发

症[９],同时也有二次手术拆除内固定、费用较高、瘢痕形成等

缺点.而儿童具有骨膜丰厚、塑形能力强、愈合快等特点,并
不需要像成年人一样要求解剖复位,因此对于适应证应严格

把握,尽量采用手法复位保守治疗.而我院“正骨十四法”配
合夹板外固定治疗四肢骨折的方法,自成体系,独具特色,在
我院临床实践中运用较广,疗效满意.本文以佛山市中医院

２０１７年３月至２０１８年９月收治的６８例儿童前臂双骨折患

者作为研究对象,传承中医特色,运用我院正骨十四法配合

夹板外固定治疗,并与弹性髓内钉内固定进行对照研究,以
期为临床提供一种创伤小、费用低、疗效满意的治疗方案,现
报道如下.

１　资料与方法

１．１　一般资料　纳入标准:(１)符合尺桡骨双骨折的诊断标

准[１０Ｇ１１];(２)新鲜(时间＜２周)闭合性单侧骨折;(３)年龄＜
１４岁;(４)横形或短斜形骨折.排除标准:(１)陈旧性骨折(时
间＞２周);(２)开放性骨折或病理性骨折、孟氏或盖氏骨折、
骨骺骨折、双侧骨折等;(３)合并多段骨折,或合并神经、血管

等严重损伤者;(４)年龄＞１４岁;(５)合并先天性心脏病等严

重内科疾病者;(６)已经治疗者;(７)不同意本研究者.共６８
例患者符合纳入标准进入本研究,经我院伦理委员会审核同

意及患者知情同意后,随机将患者分为观察组和对照组.观

察组３６例,男２５例,女１１例;年龄６~１４岁,平均(１０．６３±
３．７２)岁;左侧１３例,右侧２３例;受伤至就诊时间２．５~１９．０
h,平均(９．６０±２．５３)h.对照组３２例,男２３例,女９例;年龄

７~１４岁,平均(１０．６８±３．８２)岁;左侧１１例,右侧２１例;受伤

至就诊时间２．０~１９．０h,平均(９．８６±２．３８)h.观察组随访时

间１０~１５个月,平均为(１２．２６±１．１６)个月;对照组随访时间

９~１４个月,平均为(１１．８６±１．２３)个月.两组患者年龄、性
别、病程、部位、致伤原因等一般资料比较,差异均无统计学

意义(见表１).

１．２　治疗方法

表１　两组患者一般资料基线比较

组别 n
性别(例)
男 女

年龄
(岁)

病程
(h)

随访时间
(月)

侧别(例)
左侧 右侧

致伤原因(例)
摔伤　车祸伤　砸伤

观察组 ３６ ２５ １１ １０．６３±３．７２ ９．６０±２．５３ １２．２６±１．１６ １３ ２３ １９ １１ ６
对照组 ３２ ２３ ９ １０．６０±３．８２ ９．８６±２．３８ １１．８６±１．２３ １１ ２１ １５ １０ ７

χ２ 值/t值 ０．２３６ １．３５６ ０．７６９ ０．７４８ ２．１３５ ０．１８６
P　值 ０．６７５ ０．３３７ ０．５３７ ０．４５７ ０．３５３ ０．９７３

１．２．１　观察组　运用我院正骨十四法,选用其中的拔伸牵

引、扣挤分骨、扩折反拔、提按升降、碰撞摇动等手法进行复

位,具体步骤如下[１２]:所有病例均不麻醉,视骨折情况顺序

采用以下手法.(１)拔伸牵引:两助手分握肘部上方、腕部大

小鱼际处,前臂外展７０°~９０°、曲肘９０°,对于中１/３或下１/３
骨折,前臂应置于中立位,对于上１/３骨折,则为旋后位,在
此位置先进行３~５min持续拔伸牵引,并贯穿始终.(２)扣
挤分骨:术者两拇指合置于背侧骨间隙,余三指合置掌侧间

隙,沿间隙行分骨,使尺桡骨分开,同时纠正或改善侧方、重
叠、旋转移位.(３)内外推端:纠正侧方移位.术者一手扣稳

近端,另一手则扣稳远端,逆移位方向推端远端.此时,远端

的助手,将远端推向近端,协助术者进行对位.(４)扩折反

拔:纠正成角、短缩移位.术者两拇指合置于成角的凹侧,余

指置凸侧.远端的助手先减轻牵引力度以松弛肌肉,术者同

时加大凹侧按力,扩大骨折成角.继而,助手将远段反拔,术
者继续加大凹侧按力.当察觉折端相抵触时,术者反向向凹

侧提,同时助手将前臂反折以协助复位.(５)提按升降:纠正

前后对位.术者两拇指置于向后移的一端,将其向前按,余
指则环抱向前移一端,将其向后提.(６)碰撞摇动:术者两手

固定骨折端,助手由远向近碰撞冲击,若有阻力感而无明显

骨擦感,可作轻柔摇动;摇动后若无明显滑动和骨擦感,提示

整复成功.(７)青枝骨折整复较简单.患者取坐位,一助手

握肘部,术者一手握腕部,于前臂旋后位下逐渐加大力度进

行拔伸牵引;术者另一手的示、中、环三指按在骨折成角凸

处,拇指和大小鱼际则分别顶在凹侧的两端,缓慢向凹侧按

压,直至成角消失.
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骨折整复后,维持轻度牵引力,先予外敷伤科黄水纱(佛
山中医院本院制剂,粤药制字Z２００７０９２４).随后放置压垫,
一般前臂背侧骨间隙置一分骨垫,并再外置一小长方形平

垫,掌侧置一个塔形垫.若骨折线位于同一水平,分骨垫和

塔形垫则置于骨折端;若不在同一水平,则放于两骨折线之

间,同时据骨折部位或成角情况放置平垫.如为前臂上１/３
骨折,则在掌侧塔形垫上方再放一个平垫.中１/３骨折,若
向前成角,应于前臂后上和腕部背侧各置一平垫;若向后侧

成角,则应于前臂前上及腕部掌侧各置一平垫,并于分骨垫

外增一平垫.对于青枝骨折,则需在成角处加垫.上述压垫

放置完毕后,据骨折部位情况放置４块小夹板.前侧板长度

为肘横纹下１cm 至腕横纹上１cm,除上１/３骨折需超肘关

节２cm 外,后侧板长度为尺骨鹰嘴平面至掌骨中段,内、外
两板因骨折部位而异.若为上１/３骨折,此２板上超肘关节

２cm,下分别至尺、桡骨茎突;若为中１/３骨折,则分别上至

肱骨内、外髁下,下至尺、桡骨茎突;若为下１/３骨折,外侧板

上至桡骨头,下至桡骨茎突,内侧板则上至肱骨內髁前下,下
至腕关节平面.依次放置上述夹板后以绷带包扎,并将夹板

的下段与掌部一起缚扎,使后板充分控制腕关节的过度屈

伸.固定时,若为前臂上１/３骨折,应肘关节屈曲９０°、前臂

旋后位;若为中１/３和下１/３骨折,需另置中立托板一块,并
用绷带缚扎,将前臂以中立位固定,以控制前臂的旋转.固

定后５天换药一次.固定期间按骨折三期辩证,初期予三七

化瘀口服液(批准文号:粤药制字Z２００７０４２６),每次１０mL,１
日２次,以活血化瘀、消肿止痛;中后期予骨宝口服液(批准

文号:粤药制字Z２００６００２５),每次１０mL,１日２次,以补益

肝肾、活血养血,促进骨折愈合.整复后循序渐进指导患者

功能活动,早期进行握拳、肘腕关节屈伸、耸肩活动.复查 X
线片显示有连续性骨痂生长、骨折线模糊后去除夹板外固

定,进行前臂旋转活动锻炼,配合使用舒筋洗药熏洗(批准文

号:粤Z２００７０９２８),每次１包(６g),１日２次,每次１５min,以
舒筋活络止痛,促进功能恢复.

１．２．２　对照组　(１)术前测量:于 X线片上测量尺桡骨髓腔,
以 最窄处直径的２/３作为弹性髓内钉的直径,一般为２．０~
４．０mm.并据 X线片在患者皮肤上标记尺桡骨骨折端和骨

骺线.(２)术中复位:全身麻醉,仰卧位,患肢常规消毒,铺无

菌巾,患肢置侧台,驱血,止血带加压.先行闭合下“正骨十

四法”整复骨折复位,手提 X线机透视复位满意则行置钉步

骤.若软组织嵌入骨折端而无法接触或难以复位者,则行小

切口复位.小切口复位时,以骨折端为中心,分别于前臂尺

侧和背侧行小切口切开,长约２~４cm,切开皮肤、筋膜、分开

脂肪层、切开肌膜,分离前臂肌肉,切开骨膜,显露骨折端,直

视下再次测量尺桡骨髓腔,清理骨折端,将骨折复位并临时

固定好,选用合适的弹性钉进行置钉固定.(３)置钉方法:先
将髓内钉预弯,使钉头与弧度方向一致,弧弓顶点在骨折端.
桡骨采用由远及近固定,入钉点位于桡骨远端骺板近侧２cm
处,作０．５cm 小切口,钝性分离至骨膜,避免损伤桡神经浅

支;用开口器开孔,置入弹性髓内钉,透视确认经髓腔过骨折

端,继续入钉至近端骺板下１．０cm 处.尺骨采用由近及远

固定,进钉点位于尺骨鹰嘴骺板远端２cm 桡背侧处,操作方

法同桡骨,入钉至远端骺板上１．０cm 处.调整位置使两钉

顶端相向而立,后用克氏剪剪断髓内钉,留０．５cm 长钉尾露

于骨皮质外埋于皮下.(４)术毕,冲洗术野,逐层缝合术口至

皮肤,松止血带,压迫止血,酒精纱外敷,纱棉覆盖,绷带包

扎.前臂石膏夹中立位固定.术后常规予抗生素３~５d,切
口每天换药,外敷我院院内制剂黄水纱.术后功能锻炼、药
物使用同观察组.

１．３　观察指标与方法　观察并比较两组的骨折愈合时间、
住院天数、治疗费用,疗效评定按末次随访时 Anderson功能

评定标准[１３]评价,优:骨折愈合,腕或肘关节的屈或伸活动

功能丢失＜１０％,前臂的旋转活动功能丢失＜２５％;良:骨折

愈合,腕或肘关节屈或伸活动功能丢失＜２０％,前臂的旋转

活动功能丢失＜５０％;中:腕或肘关节的屈或伸活动功能丢

失＞３０％,前臂的旋转活动功能丢失＞５０％;差:骨折没有愈

合或畸形愈合、或者伴有骨髓炎.观察比较两组并发症情

况,包括骨折延迟愈合与不愈合、畸形愈合、再移位、周围神

经损伤、感染、皮疹等.

１．４　统计学方法　所有数据采用SPSS２２．０进行统计分析.
计量资料比较采用成组设计的t检验,用(x±s)表示;计数

资料采用χ２ 检验,用百分率(％)表示;等级资料采用秩和检

验;P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结　　果

２．１　两组患者并发症情况比较　两组均无延迟愈合与不愈

合、畸形愈合病例.观察组无周围神经损伤病例,对照组有３
例,经药物予营养神经治疗后恢复.两组均出现骨折再移

位,观察组１例在伤后２周内因肿胀消退出现骨折再移位,
予手法调整后未再移位;对照组１例,术后患者再次跌倒,仅
轻微移位,未再调整.对照组出现５例钉口一般细菌感染,
予钉口换药及外敷黄水纱后恢复.两组均出现皮肤湿疹,均
给予我院院内制剂皮肤洗外用颗粒外洗后缓解.对照组有

钉尾刺激征出现,于功能锻炼时出现,予我院院内制剂外用

药白药膏贴敷后症状缓解.两组患者并发症情况比较,观察

组并发症发生率(１６．６７％)低于对照组(５３．１３％),差异有统

计学意义(P＜０．０５).见表２.
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２．２　两组临床观察指标比较　６８例患者骨折在９~１４周内

愈合,平均１２．１５周,无延迟愈合、不愈合,两组患者的愈合时

间比较,差异无统计学意义(P＞０．０５).观察组住院时间

(６．３９±２．４３)d,短于对照组的(１３．１６±２．７８)d;观察组治疗费

用(２２３２．６１±８１．７５)元,低于对照组的(１５７３０．２５±８３５．５２)
元,差异均有统计学意义(P＜０．０５).见表３.

表２　两组患者并发症情况比较[例(％)]

组别 n 迟缓与不愈合 畸形愈合 再移位 感染 皮疹 神经损伤 钉尾刺激 总并发症

观察组 ３６ ０(０) ０(０) １(２．７８) ０(０) ５(１３．８９) ０(０) ０(０) ６(１６．６７)
对照组 ３２ ０(０) ０(０) １(３．１３) ５(１５．６３) ３(９．３８) ３(９．３８) ５(１５．６３) １７(５３．１３)
注:经χ２ 检验,两组总并发症发生率比较,χ２＝５．９８６,P＝０．０１３

表３　两组患者临床观察指标比较(x±s)

组别 骨性愈合时间(周)住院时间(d) 治疗费用(元)

观察组 １２．７３±１．２６ ６．３９±２．４３ ２２３２．６１±８１．７５
对照组 １２．６９±１．２３ １３．１６±２．７８１５７３０．２５±８３５．５２
t值 ０．３５１ １０．３５２ ２５．３６３
P 值 ０．８１２ ０．０００ ０．０００

２．３　疗效评价结果　按 Anderson评分进行疗效评定,两组

疗效比较,差异无统计学意义(P＞０．０５,见表４).
表４　两组患者疗效比较

组别 n
优

[例(％)]
良

[例(％)]
可

[例(％)]
差

[例(％)]
优良率
(％)

观察组 ３６ １７(４７．２２)１５(４１．６７)４(１１．１１) ０(０) ８８．８９
对照组 ３２ １８(５６．２５)１１(３４．３６)３(９．３８) ０(０) ９０．６３
注:经秩和检验,两组患者疗效比较,Z＝０．７７５,P＝０．２９６

２．４　典型病例　(１)６岁男性患者,平地跌倒致伤,右前臂肿

痛畸形、活动受限６h入院.入院查体:右前臂肿胀明显,尺桡

骨中段压痛敏锐,纵轴冲击痛,局部可及骨擦感及异常活动,
右腕、右肘活动受限,桡动脉搏动可及,指动、血运、感觉正常,
诊断为右尺桡骨中下段骨折.行手法整复夹板外固定,并加

中立板治疗,术后２个月复查显示骨折愈合良好(见图１~４).
(２)１３岁男性患者,平地跌倒致伤,右前臂肿痛畸形、活动受限

８h入院.入院查体:右前臂肿胀明显,尺桡骨中段压痛敏锐,

纵轴冲击痛,局部可及骨擦感及异常活动,右腕、右肘活动受

限,桡动脉搏动可及,指动、血运、感觉正常.诊断为右尺桡骨

中段骨折,排除手术禁忌证后在臂丛神经阻滞下行右尺桡骨

中段骨折切开复位弹性髓内钉固定术,术后石膏外固定.术

后３个月时拆除内固定,骨折愈合(见图５~７).

３　讨　　论

儿童前臂骨折相对常见,多由跌倒手撑地所致.近年来

弹性髓内钉逐渐成为治疗儿童长骨干骨折的首选[１４],临床上

越来越多将其作为治疗儿童前臂骨折理想选择[１５Ｇ１７].虽然

弹性髓内钉有抗旋转、抗轴向压力及应力等诸多优点,但容易

有骨骺损伤、桡神经浅支损伤、钉尾刺激、感染等并发症,有辐

射风险,对于低龄儿童不完全适用;而且患者住院时间长,需
二次手术拆除内固定,费用较高,遗留手术瘢痕影响美观.正

骨手法配合夹板外固定作为中医骨伤科传统特色,历史悠久,
广泛运用,疗效满意[１８Ｇ２０],我院“正骨十四法”为保守治疗奠定

了实践基础;儿童具有丰厚的骨膜,这有助于维持骨折复位稳

定和促进骨折愈合,且儿童塑形能力强,随着骺板的发育,每
月可矫正１°,每年可矫正１０°[２１],这为手法复位夹板外固定提

供了生理学基础,因此保守治疗可避免手术治疗的相关风险

和并发症,取得满意的效果.
佛山中医院“正骨十四法”由传统的“正骨八法”发展而

来,是经过几代人几十年来努力形成的正骨学经验总结,独具

　　　　　　图１　
入院时 X线片示右尺桡骨中下

段骨折,骨折端短缩,向背侧成角　　　　　　　图２　手法整复后复查 X线片示骨折对位对线尚可

００１ 　JournalofPracticalOrthopaedicsVol．２６,No．２,Feb．２０２０　



图３　整复后１个月 X线片示骨折对位对线好,可见骨痂生长　　　图４　整复后２个月拆除夹板固定,X线片示骨折愈合

　图５　
术前 X线片示右尺桡骨中段

骨折,对线尚可,稍向掌侧成角　　　　　图６　
术后 X线片示

骨折对位对线佳　　　　　　　图７　
术后３个月时拆除内

固定,X线片示骨折愈合

特色,在我院临床中广泛运用于四肢常见骨折.“正骨十四

法”配合夹板外固定对于治疗前臂骨折具有自成体系的内容

和特色.首先,对于纠正多种移位有不同的手法.如拔伸牵

引贯穿全程,目的在于解除断端软组织对复位的阻挡,同时改

善或纠正重叠或成角移位,扣挤分骨意在纠正尺桡骨断端交

叉或靠拢移位,扩折反拔旨在纠正较大重叠移位,碰撞摇动则

是为求断端形成齿合作用使复位维持稳定.其次,整复后夹

板依据骨折位置和移位不同,选择不同的长度,一般情况下前

臂双骨折,四夹板不超肘,但我院对于前臂上１/３骨折,内、
外、后块三夹板超肘关节处理,配合旋后位固定,防止出现肱

桡关节失常和骨折移位;压垫亦根据不同的移位选择不同类

型和位置,以形成外在压力逆移位方向,防止再次移位,固定

方法也依据骨折水平面不同,中１/３和下１/３骨折,固定于中

立位,以使骨筋膜松紧一致,起稳定作用;而对于上１/３则旋

后位固定,以放松肱二头肌的牵拉作用,防止出现肱桡关节脱

位;而中下段骨折,于四夹板之外再增加中立板,则是我院的

一大特色,目的是充分控制前臂旋转,适合儿童好动且依从性

差的特点,以免出现骨折再次移位或交叉愈合.骨折整复固

定后,依据三期辩证,配合后期熏洗疗法,既可促进骨折愈合,
又能促进关节功能恢复.复位后夹板固定能根据前臂肿胀程

度及时调整松紧度,以维持骨折有效固定,防止移位丢失,出
现畸形愈合,也能防止骨筋膜室综合征的发生.而配合指导

患者进行不同时期的功能锻炼,利用肌肉内在舒缩作用,改善

循环,促进肿胀消退和骨痂生长,也有效地预防了延迟愈合或

不愈合的发生.我院运用广泛的伤科黄水,在闭合骨折中基

本使用至夹板拆除,目的在于消肿止痛、促进骨折愈合,同时

防止夹板固定后较易出现的皮肤压疮、皮疹,一般在每次换药

时均以酒精擦拭皮肤后外敷伤科黄水纱,后每天３~５次往夹

板间隙倒一定量的伤科黄水进行治疗.
本研究中,对照组行弹性髓内钉固定,骨折复位较观察组

固定牢靠、对位对线较对照组更满意,但术后并发症发生率较

高,术中也容易造成桡神经浅支损伤,出现皮肤感觉障碍.而

观察组行手法复位,未出现伤口感染、神经损伤等并发症,出
现皮肤湿疹５例,予中药外洗后无不适,安全性较好.同时,
对照组住院时间长于观察组,治疗费用高于观察组,提示行弹

性髓内钉治疗后,由于术中需要小切口进钉或复位,局部对软
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组织有一定的损伤,短期内可对创口有一定的影响,需更长时

间治疗恢复,且所需费用也较保守治疗高.但两组骨折愈合

时间相当,差异无统计学意义(P＞０．０５),这可能与儿童骨膜

丰厚、血运丰富、愈合快有关.此外,按照 Anderson评分进行

疗效评定,观察组优良率８８．８９％,对照组优良率９０．６３％,两
组比较差异无统计学意义(P＞０．０５),提示对于儿童前臂骨

折,正骨手法配合夹板外固定与弹性髓内钉内固定治疗的效

果相当,优良率均达到８５％以上,都能获得较好的疗效.
因此,笔者认为对于儿童前臂骨折,不应单纯为求解剖或

近似解剖复位而扩大手术适应证,或者以成年人的标准治疗

儿童前臂骨折,增加治疗风险,而应根据患者的损伤程度、儿
童生理特点、患者和家长的意愿,发挥中医骨伤科正骨手法和

夹板的特长,选择便捷有效的方法.手法复位配合夹板外固

定治疗儿童前臂骨折可以获得满意的效果,同时操作简单、费
用低、住院时间短、并发症少,尤其适宜在基层医院中推广使

用,具有很好的社会效益.
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