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儿童尺桡骨下 1/3骨折完全型背侧移位的临床治疗探讨
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%%%%%%%%尺桡骨下 1/3骨折在儿童骨折中仅次于肱骨髁
上骨折，完全型背侧移位发生率高，临床治疗效果
欠佳。 自 2008年“5.12”地震以来，我院运用中医手
法整复及小夹板外固定治疗儿童尺桡骨下 1/3骨折
完全型背侧移位 41例， 取得满意疗效。 现报告如
下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组患儿 41 例，男 32 例，女性 9
例；年龄 3~13岁，平均 6.9岁。 受伤原因：跌伤 36
例，车祸伤 3例，打击伤 2例。 受伤至就诊时间最短
伤后 10%min， 最长 9%d， 平均受伤后初诊时间约 18%
h。 开放伤 3例，并发软组织挫擦伤 5例、正中神经
损伤 1例；伤后曾在外院就诊者 5例。
1.2%%%%治疗方法 一般采用臂丛麻醉或氯胺酮麻醉，
患儿取仰卧位，伤肢肩外展 70~90%°，肘屈 90%°，

前臂中立位， 一助手握住骨折远段的腕部及大、小
鱼际，另一助手握住伤肢肘部行对抗牵引（牵引力
不宜过大）。 术者两拇指合并置于背侧桡尺两骨的
间隙中，示、中、环指置于相对位置的掌侧桡尺两骨
的间隙中，沿间隙进行叩挤分骨，以恢复骨间膜最
大宽度；通过内外推端纠正侧方移位后，助手牵引
下将远折端过度背伸， 术者双拇指推按骨折远端，
加大骨折端原有成角，抱紧其近端使之固定，触及
骨折远近折端背侧骨皮质接近相对， 骤然反折，助
手牵引下协同将远折端掌屈，纠正重叠、背侧移位。
最后在牵引下通过小幅度的提按升降、碰撞摇动调
节骨折端接触更为稳定[1]。 骨折整复后，在助手维持
牵引下，采用四夹中立位固定，外敷接骨膏，2%d换
药一次， 并检查骨位情况。 3~6周解除夹板外固定
后，伤肢给予中药熏洗，指导腕关节及前臂功能锻

开窗髓核摘除术：适用于病程短、症状典型、无椎管
狭窄临床表现的侧旁型椎间盘突出，CT或 MRI示
黄韧带肥厚。（2）半椎板切除髓核摘除术：适用于病
程短、症状典型及 CT或 MRI 扫描有椎板、小关节
突增生、黄韧带肥厚或单侧隐窝狭窄的侧方型椎间
盘突出，在摘除髓核的同时彻底切除黄韧带，并行
关节突部分切除和单侧神经根管减压。（3）保留棘
突的全椎板切除髓核摘除术：适用于病程长、中央
型腰椎间盘突出或合并有明显的椎板增厚、黄韧带
肥厚、双侧小关节突增生所致的中央型椎管狭窄或
双侧根管狭窄者[3]。 椎板开窗术只是显露单侧椎间
隙，能够处理单纯突向该侧的椎间盘，如果髓核脱
落进入椎管或是合并椎管、神经根管狭窄，则无法
处理。 半椎板切除术可以充分暴露一侧椎管，全椎
板切除暴露最充分，能够全面探查病变节段，给予
相应处理，不易遗漏造成后患[4]。 手术时应尽可能保
持脊柱的完整性，减少对其正常组织的破坏。 在减
压操作中， 既要摘除病变的椎间盘髓核及纤维环，
也要切除部分增生的骨赘、钙化的后纵韧带、肥厚
的黄韧带，甚至关节突关节。 为了保持脊柱的完整
性及稳定性，必要时可给予取髂骨行椎间植骨融合
或加行脊柱内固定。

3.3%%%%术后康复锻炼 有学者[5]术中观察到，侧卧位
时伸膝屈髋 30~45%°时神经根紧张，45~%%%90%°时
神经根能随下肢运动而上下移动 0.5~1.0%cm。 由此
提示术后直腿抬高运动，使神经根牵张、松弛，上下
移动，促进神经根本身的血液循环，利于神经根的
炎性反应早期消退，同时避免其在局部组织修复过
程中的粘连。 但术后 24%h内以不运动为好，避免过
早运动增加创口渗血，切口难以愈合。 术后康复锻
炼一定要注意锻炼的力度及方法， 不可负重过大，
尽量减少脊柱的扭曲和屈曲。 对于肥胖者，应建议
控制体重。 术后要减少重体力劳动，必要时更换工
种，可减少复发并保证手术效果。 总之，把握好手术
适应证，严格术中操作，注意术后康复锻炼、保养，
是提高并保证手术疗效的关键。
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金属烤瓷冠在美容修复中的临床体会
马厚英

（山东省济宁市第一人民医院西院区 济宁 272018）

摘要：目的：探讨金属烤瓷冠在上前牙牙列不齐中美容修复的临床效果，分析金属烤瓷冠修复后并发牙龈炎的原因。方法：按
金属烤瓷冠基牙预备要求，预备牙体，需要截冠的常规预备根管，铸造桩核，粘固，完成烤瓷冠。结果：25 例修复体，除了 3 例并发牙
龈炎外，其余 22 例患者均感满意。 结论：金属烤瓷冠有表面光滑、色泽美观、颜色稳定、不易磨损等优点，但要注意活髓牙不要切割
过多的牙体组织，牙体预备及制作要规范，否则易造成牙髓病、尖周病及牙龈炎。
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%%%%%%%%金属烤瓷全冠兼具金属全冠的强度和烤瓷全
冠的美观， 它具有能够恢复牙体的形态和功能、抗
折力强、颜色外观逼真、色泽稳定、表面光滑、耐磨
性和抗冲击性强、良好的生物相融性等特点，属终
生性修复[1]。 随着经济水平的不断提高，人们对美的

向往与追求已变成现实，成年人前牙错位、牙间隙、
牙齿唇倾等影响美观，故临床上部分患者要求用烤
瓷技术修复前牙牙列不齐。 我科从 2007 年 3 月
~2010年 2月， 采用金属烤瓷冠修复成人上前牙牙
列不齐 25例，收到较好的临床效果。 现报告如下：
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1.3%%%%结果 本组病例经手法整复后达解剖对位 33
例、功能对位 8例；治疗过程中 3例发生桡、尺骨成
角再移位，经二次手法矫正。 骨折愈合最短 21%d，最
长 48%d，平均 29%d。 41例患儿 36例得到随访，随访
时间 6~10个月，本组病例外观和功能均恢复正常。
2%%%%讨论

据 Blount统计，75%的儿童前臂骨折发生在下
1/3处，多系间接暴力所致，多为跌倒时手着地，暴
力首先传达到桡骨， 身体向肱骨和尺骨侧旋转，造
成尺骨骨折[2]。 小儿尺桡骨下关节有坚强的韧带和
关节囊包裹，骨骺部骨膜较厚，尺桡骨下 1/3又是干
骺端向骨干的扩张移行部分，常是损伤应力上的弱
点。儿童尺桡骨下 1/3骨折完全背侧移位为背伸、扭
转应力所致， 是在较重暴力作用下发生的严重骨
折，其骨折断端周围软组织、骨膜损伤重，骨折极不
稳定，断端短缩、重叠、移位明显。

骨折复位要明确损伤类型， 运用相应的手法，
这样可最大限度减少再损伤，有利于骨折的修复[3]。
儿童尺桡骨下 1/3骨折完全背侧移位手法整复的关
键在于纠正骨折端的短缩、重叠移位。 从本组病例
可见骨折断端多呈横形，部分为短斜形，骨折端重
叠短缩较多， 拔伸牵引不能完全纠正重叠移位，强
行以提按升降手法整复，不但复位不理想，反而将
骨锋折断，造成骨折端不稳定。 采用反折法纠正完
全背侧移位，效果理想。 但需注意的是：要注意操作
时的力度与动作的连贯性，当感觉到骨折断端重叠
已纠正时，不要再加大成角方向 [1]，以免加重损伤；
拔伸牵引力量亦不宜过大，本组病例自身所受暴力
均较重，受伤部位肿胀明显，若牵引力过大，局部肿

胀之软组织由于过分牵拉紧张，势必妨碍骨折断端
的触摸辨认，亦不利于下一步叩挤分骨及反折手法
的实施。 前臂骨间膜的张力必须恢复，使骨间膜处
于最紧张位置并保持最宽距离，好像帆布担架被两
侧长棍绷紧一样，可使骨折断端维持稳定[4]。 尺桡骨
的任何移位将影响骨间膜， 造成骨间膜变窄或消
失，使前臂旋转功能严重受限或丧失[2]。 故利用叩挤
分骨纠正骨间膜间距变窄， 恢复骨间膜最大宽度，
可最大限度维持骨折断端稳定， 恢复前臂旋转功
能，亦是儿童尺桡骨下 1/3骨折手法整复的关键。

由于有肱桡肌抵止于桡骨茎突下方，旋前方肌
抵止于桡骨下 1/3的前缘， 在骨折复位后， 受拇伸
肌、拇外展肌以及肱桡肌共同作用，向近端牵拉骨
折远端，前臂屈肌亦牵拉骨折远端向前方[2]，极易造
成骨折断端移位成角， 这是儿童尺桡骨下 1/3骨折
复位治疗后发生骨折再移位的主要原因。 采用中立
位固定， 此时前臂骨间隙和斜索的张力均匀一致，
骨周围的肌肉松驰[4]，再利用前后平垫挤压，避免了
旋前及旋后位固定肌肉的牵拉及前臂骨间膜对骨
折断端的不良影响，从而使骨折端维持稳定。 综上
我们认为，宜采用中立位固定。 尚需注意的是：尺侧
夹板应超腕关节，可克服因手部重力下垂而致使尺
骨折端向桡侧成角的杠杆作用。
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