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【摘要】 　 目的　 探讨改良垂直分布双外排缝线桥技术在肩关节镜下肱骨大结节劈裂骨折复位固定的临床疗效。 方法　
回顾性分析 112 例肱骨大结节劈裂骨折患者的临床资料,将实施传统外排锚钉水平分布技术的 53 例患者作为对照组,实施改

良垂直分布双外排缝线桥技术的 59 例患者作为观察组。 比较两组手术时间、术中出血量及术后复位效果(骨折断端距离);
术前、术后 3 个月及术后 6 个月肩关节功能恢复情况[美国肩肘外科协会(ASES)评分、肩关节前屈、外展及外旋活动度]、疼
痛情况[视觉模拟疼痛评分(VAS)]及骨折移位程度,以及两组骨折愈合时间、治疗及随访期间并发症情况。 结果　 两组手术

时间及术中出血量比较差异无统计学意义(P>0. 05);观察组骨折断端距离较对照组更短(P<0. 05);与对照组比较,观察组术

后 3 个月及 6 个月 ASES 评分、肩关节前屈、外展及外旋活动度均更高;术后各时间点 VAS 评分更低,骨折愈合时间更短,骨折

移位距离更小(P<0. 05)。 两组总并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0. 05)。 结论　 改良垂直分布双外排缝线桥技术

在肩关节镜下肱骨大结节劈裂骨折复位固定中疗效显著,可更好恢复患者术后肩关节功能,缓解患者疼痛。
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【Abstract】　 Objective　 To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

modified
 

vertical
 

distribution
 

double-row
 

suture
 

bridge
 

technique
 

in
 

the
 

reduction
 

and
 

fixation
 

of
 

split
 

fracture
 

of
 

greater
 

tuberosity
 

of
 

humerus
 

under
 

shoulder
 

arthroscopy.
 

Methods　 Clinical
 

data
 

of
 

112
 

patients
 

with
 

split
 

fracture
 

of
 

greater
 

tuberosity
 

of
 

humerus
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.
 

Among
 

them,
 

53
 

patients
 

who
 

underwent
 

tra-
ditional

 

horizontal
 

distribution
 

of
 

efflux
 

anchors
 

were
 

used
 

as
 

a
 

control
 

group,
 

and
 

59
 

patients
 

who
 

underwent
 

modified
 

vertical
 

distribu-
tion

 

of
 

double-outlet
 

suture
 

bridge
 

technology
 

were
 

used
 

as
 

an
 

observation
 

group.
 

Operation
 

time,
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

and
 

postop-
erative

 

reduction
 

effect
 

such
 

as
 

fracture
 

end
 

distance
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
 

The
 

recovery
 

of
 

shoulder
 

joint
 

function
 

as-
sessed

 

by
 

American
 

Shoulder
 

and
 

Elbow
 

Surgeons
 

(ASES)
 

score,
 

shoulder
 

flexion
 

and
 

abduction
 

and
 

external
 

rotation
 

activity,
 

visual
 

analogue
 

pain
 

score
 

(VAS)
 

and
 

fracture
 

displacement
 

were
 

also
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

before
 

and
 

after
  

3
 

and
 

6
 

months
 

of
 

operation.
 

Fracture
 

healing
 

time
 

and
 

complications
 

during
 

treatment
 

and
 

follow-up
 

were
 

recorded. Results 　 There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

operation
 

time
 

and
 

intraoperative
 

blood
 

loss
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0. 05).
 

The
 

fracture
 

end
 

distance
 

in
 

the
 

observa-
tion

 

group
 

was
 

shorter
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05).
 

Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

ASES
 

score,
 

shoulder
 

flexion,
 

abduction
 

and
 

external
 

rotation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

higher
 

after
 

3
 

and
 

6
 

months
 

of
 

operation
 

(P<0. 05).
 

The
 

VAS
 

scores
 

was
 

lower
 

at
 

each
 

time
 

point
 

after
 

operation,
 

and
 

the
 

fracture
 

healing
 

time
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05).
 

The
 

fracture
 

displacement
 

distance
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

smaller
 

(P<0. 05). There
 

was
 

no
 

significant
 

differ-
ence

 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

total
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>
 

0. 05). Conclusions 　
 

The
 

modified
 

vertical
 

distribution
 

double-outlet
 

suture
 

bridge
 

technique
 

is
 

effective
 

in
 

the
 

reduction
 

and
 

fixation
 

of
 

the
 

splitting
 

fracture
 

of
 

the
 

greater
 

tuberosity
 

of
 

hume-
rus

 

under
 

shoulder
 

arthroscopy.
 

It
 

can
 

better
 

restore
 

the
 

postoperative
 

shoulder
 

joint
 

function
 

and
 

relieve
 

the
 

pain
 

of
 

the
 

patients.
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　 　 肱骨大结节骨折是发生于肩部肱骨近端的骨

折[1] ,劈裂型是其最常见类型[2] 。 该类骨折若处理

不当,会导致患者肩关节功能障碍、骨折愈合延迟、
骨折愈合不良等,严重影响患者日常活动及生活质

量[3] 。 肩关节镜因创伤小、出血少、恢复快是肱骨

大结节撕裂骨折的重要治疗手段[4] ,其中,双排锚

钉是其主要内固定方式[5] 。 传统双排锚钉一般采
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取水平分布技术,将锚钉在肱骨大结节骨折区域呈

水平排列植入[6] 。 但水平分布的双排锚钉有时难

以完全适配骨折块受力情况,患者在术后早期活动

或肩关节受到外力碰撞时,骨折块会出现微小位

移,进而影响肩关节恢复质量。 近年来,改良垂直

分布双外排缝线桥技术应运而生,并在骨科领域受

到广泛关注。 该技术在传统外排双锚钉水平分布

有基础上进行改进,其核心创新点是将锚钉植入方

式由水平改为垂直。 在进行内固定具体操作时,医
师于肱骨大结节骨折块的上方和下方分别植入垂

直分布的外排锚钉,形成独特的双外排结构[7] 。 从

理论上讲,这种全新的构架能更好贴合骨折块解剖

结构,有利于增强固定的稳固程度,为骨折愈合创

造更优的力学环境。 但在实际运用中,其能否在骨

折内固定上发挥比传统技术更好的作用尚无确凿

定论。 本研究对比分析传统外排双锚钉水平分布

技术与改良垂直分布双外排缝线桥技术在肩关节

镜下肱骨大结节劈裂骨折复位固定中的临床疗效,
以期为临床治疗方案选择提供更多参考。
1　 资料与方法
  

1. 1　 一般资料 　 回顾性分析 2023 年 5 月至 2024
年 4 月在眉山市中医医院实施肩关节镜手术治疗的

112 例肱骨大结节劈裂骨折患者的临床资料。 纳入

标准:①符合肱骨大结节相关诊断,确诊为劈裂型;
②为新鲜闭合性损伤,骨折时间在 2 周内;③年龄≥
18 岁;④骨折移位≥5

 

mm;⑤符合手术标准。 排除

标准:①非闭合性骨折;②同侧肩关节有其他疾病

或损伤;③因骨肿瘤、骨质疏松、骨髓炎等引起的骨

折;④合并严重的心、肝、肾、脑疾病、恶性肿瘤者。
其中实施传统外排锚钉水平分布技术的 53 例患者

为对照组,实施改良垂直分布双外排缝线桥技术的

59 例患者为观察组,两组一般资料比较差异无统计

学意义(P<0. 05)。 见表 1。 本研究经我院医学伦

理委员会审查通过(伦理审批号:2022LC014)。
表 1　 两组一般资料比较

组别 性别(男 / 女,n) 年龄(岁)
受伤原因[n(%)]

运动损伤 跌倒摔伤 交通伤

侧别[n(%)]

左侧 右侧

受伤至手术

时间(d)

对照组(n= 53) 33 / 20 46. 57±12. 31 18(33. 96) 21(39. 62) 14(26. 42) 24(45. 28) 29(54. 72) 4. 61±1. 35

观察组(n= 59) 35 / 24 47. 13±12. 49 20(33. 90) 24(40. 68) 15(25. 42) 28(47. 46) 31(52. 54) 5. 02±1. 42

统计量 χ2 = 0. 101 t= 0. 239 χ2 = 0. 018 χ2 = 0. 053 t= 1. 562

P 0. 750 0. 812 0. 991 0. 818 0. 121

1. 2　 治疗方法
  

1. 2. 1　 对照组　 采用传统外排锚钉水平分布技术。
完善术前体格检查及影像学检查( X 射线、CT 等)。
根据肱骨大结节骨折情况和骨折块大小选择合适

外排锚钉,一般直径 3. 5 ~ 5. 0
 

mm,长度 10 ~ 15
 

mm。
患者采取全麻联合臂丛神经阻滞,取沙滩椅位,垫
高肩部。 建立后方(肩峰后外侧角下方 2 ~ 3

 

cm,内
侧 1 ~ 2

 

cm 处)、外侧(肩峰外侧缘下 3 ~ 5
 

cm 处)及

前方(喙突外侧)入路,切口长度 1
 

cm 左右。 通过

外侧和前方通道将关节镜穿刺鞘插入关节腔,植入

关节镜镜头。 向关节腔灌注生理盐水,扩充关节

腔,利用关节镜从不同角度观察,系统检查关节腔

内结构,观察肱骨大结节骨折处,观察骨折块在关

节腔内的位置与形态,是否有合并伤。 使用刨削刀

等器械仔细清理关节腔内血肿、游离体及骨折碎

片,注意避免损伤正常关节结构。 在关节镜监视

下,通过前方工作入路对骨折块进行复位,是骨折

块恢复至接近正常解剖位置。 使用克氏针对骨折

块进行临时固定,根据骨折大小、形状、移位方向

和程度等信息对锚钉植入位点进行钻孔,将两枚

锚钉顺着钻孔植入,锚钉呈水平分布,并根据患者

骨折情况确定其深度和角度。 确保锚钉牢固固定

在骨组织内,确保其不会松动。 植入成功后,将锚

钉上的缝线通过特制缝合器穿过骨折块周围的肩

袖肌腱组织或骨膜等结构,将缝线拉紧打结,使骨

折块紧密贴合在肱骨头解剖位置上。 检查和修复

肩袖。 被动活动肩关节,检查其稳定性及活动

范围。
  

1. 2. 2　 观察组　 采用改良垂直分布双外排缝线桥

技术。 患者术前检查、麻醉方法、体位、入路方式、
关节腔检查及复位均同对照组。 锚钉植入位点确

定:于肱骨大结节骨折块的上方和下方分别确定外

排锚钉植入位点。 上方位点靠近肩袖腱止点,下方

位点在骨折块下缘稍下方骨质较硬区域。 根据骨

折块大小及形状决定上下两排锚钉之间的垂直距

离,一般为 1 ~ 2
 

cm。 使用与锚钉直径相匹配的钻头

于植入位点钻孔,沿钻孔植入锚钉,在植入过程中

精确测量锚钉位置及深度,并保证锚钉准确植入到

预定深度。 将锚钉牢固固定于骨组织内,将上排锚

钉的缝线穿过骨折块上方的肩袖肌腱组织,下排锚

钉的缝线穿过骨折块下方的骨膜或肌腱组织,拉紧

上下排缝线,形成类似“桥”的结构,将骨折块夹在

中间,使骨折块稳定。 检查和修复肩袖,检查肩关

节稳定性及活动度。
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1. 2. 3　 术后处理　 手术结束后,拔除关节镜及工作

套管,检查各切口情况,对入路的小切口可使用可

吸收缝线进行皮下缝合,用医用创可贴粘贴皮肤,
用无菌纱布覆盖伤口,用弹力带包扎肩关节,包扎

时保持肩关节功能位,即外展 30 ~ 45°、前屈 30°左
右、内旋 10 ~ 15°。 两组术后均采用肩关节外展支具

固定 1 ~ 2 周。 术后 1 ~ 2 周在支具保护下进行手指、
手腕及肘部主动运动。 术后 2 ~ 6 周,根据患者恢复

情况,在康复治疗师指导下进行肩关节被动活动,
如肩关节前屈、后伸、外展、内旋等,应循序渐进进

行训练,避免引起疼痛和再次损伤。 6 周至 3 个月,
进行肩关节主动运动及轻度力量训练,如三角肌等

长收缩,冈上肌收缩训练等。 整个康复过程应在康

复治疗师指导下进行,并定期进行影像学检查,观
察骨折愈合情况,并随时调整康复计划。 两组术后

3 个月及 6 个月均进行门诊随访。
1. 3　 观察指标　 ①手术时间、术中出血量及术后复

位效果:记录两组手术时间及术中出血量,术后经 X
射线检查测量骨折断端距离以评价复位效果。 ②
肩关节功能:于术前、术后 3 个月及 6 个月评估,评
估方法为美国肩肘外科协会( ASES)评分[8] 及肩关

节活动度(前屈、外展、外旋)。 ASES 评分包含疼痛

评估、功能评估、稳定性评估及活动范围评估,评分

方法有自评和医师评估。 4 个维度得分相加即为

ASES 总分。 分值换算后总分 0 ~ 100 分,分值高者,
肩关节功能好。 肩关节活动度采用量角器、软尺等

工具测量。 ③疼痛情况:以视觉模拟疼痛评分法

(VAS) [9]进行,使用一条带有 10
 

cm 长直线的游标

卡尺,直线上标注 0 ~ 10 的数字,其中,“0” 代表无

痛,“10”代表最剧烈疼痛。 告知患者以自己疼痛感

受为参考选择游标卡尺上相应数字。 分值高者,患
者疼痛越强。 评估时间为术前、术后 3 个月、6 个

月。 ④骨折愈合时间及骨折移位距离:骨折愈合情

况以 X 射线检查进行评判,X 射线显示骨折线模

糊,形成连续骨痂表明骨折愈合。 骨折移位距离以

X 射线检查进行评定,经 X 射线检查测量骨折断端

与正常解剖位置的移动距离。 ⑤并发症情况:如感

染、骨折再移位等。
1. 4　 统计学方法　 应用 SPSS

 

24. 0 统计学软件进

行数据分析。 计量资料以均数±标准差描述,组间

比较采用 t 检验或重复测量数据的方差分析,进一

步两两比较采用 LSD-t 检验;计数资料以例(%)描

述,组间比较采用 χ2 检验。 P<0. 05 为差异有统计

学意义。
2　 结果
  

2. 1　 两组手术时间、术中出血量及术后复位效果比

较　 两组手术时间及术中出血量比较差异无统计

学意义(P> 0. 05);观察组骨折断端距离短于对照

组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 见表 2。
表 2　 两组手术时间、术中出血量及术后复位效果比较

   

组别
  手术时间

(min)
  

术中出血量

(ml)
  

骨折断端距离

(cm)
  

对照组(n= 53)
  

69. 26±10. 35
  

27. 28±4. 12
  

3. 08±0. 72
  

观察组(n= 59)
  

71. 03±11. 03
  

26. 91±4. 23
  

2. 06±0. 56
  

t
  

0. 872
  

0. 468
  

8. 413
  

P
  

0. 385
  

0. 641
  

<0. 001

2. 2　 两组肩关节功能比较　 两组术前 ASES 评分、
肩关节前屈活动度、肩关节外展活动度及肩关节外

旋活动度比较差异无统计学意义(P>0. 05);两组术

后 ASES 评分、肩关节前屈活动度、肩关节外展活动

度及肩关节外旋活动度均较术前上升(P<0. 05),且
观察组各时间点指标优于对照组(P<0. 05)。 见表

3、表 4。
表 3　 两组 ASES 评分比较

 

(分)

组别 术前 术后 3 个月 术后 6 个月

对照组(n= 53) 60. 38±6. 26 72. 37±7. 89a 78. 94±8. 88ab

观察组(n= 59) 61. 23±6. 81 80. 16±8. 87a 87. 19±7. 94ab

t 0. 685 4. 888 5. 191

P 0. 495 <0. 001 <0. 001

a 与术前比较,P<0. 05;b 与术后 3 个月比较,P<0. 05

表 4　 两组肩关节活动度比较
  

(°)

指标 对照组(n= 53) 观察组(n= 59) t P

前屈活动度 术前 79. 34±7. 26 77. 94±6. 89 1. 046 0. 298
术后 3 个月 106. 83±10. 56a 125. 49±12. 43a 8. 512 <0. 001
术后 6 个月 140. 16±15. 84ab 149. 24±19. 48ab 2. 688 0. 008

外展活动度 术前 70. 26±6. 94 71. 08±7. 15 0. 615 0. 54
术后 3 个月 100. 85±10. 43a 119. 48±12. 57a 8. 481 <0. 001
术后 6 个月 135. 87±14. 72ab 146. 55±17. 86ab 3. 43 0. 001

外旋活动度 术前 9. 13±2. 26 8. 97+2. 31 0. 369 0. 712
术后 3 个月 12. 54±3. 28a 13. 87±4. 16a 1. 864 0. 065
术后 6 个月 21. 49±5. 59ab 26. 79±6. 64ab 4. 541 <0. 001

a 与术前比较,P<0. 05;b 与术后 3 个月比较,P<0. 05
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2. 3　 两组疼痛情况比较　 两组术后 VAS 评分均较

术前下降(P<0. 05),且观察组各时间点 VAS 评分

均低于对照组(P<0. 05)。 见表 5。
表 5　 两组 VAS 评分比较

 

(分)
  

组别
  

术前
  

术后 3 个月
  

术后 6 个月
  

对照组(n= 53)
  

7. 38±1. 26
  

3. 41±0. 89a
  

2. 24±0. 64ab
  

观察组(n= 59)
  

7. 23±1. 31
  

2. 56±0. 77a
  

1. 59±0. 38ab
  

t
  

0. 616
  

5. 418
  

6. 613
  

P
  

0. 539
  

<0. 001
  

<0. 001

a 与术前比较,P<0. 05;b 与术后 3 个月比较,P<0. 05
  

2. 4　 两组骨折愈合时间及骨折移位距离比较　 观

察组骨折愈合时间短于对照组,术后 3 个月及 6 个

月骨折移位距离小于对照组(P<0. 05)。 见表 6。
表 6　 两组骨折愈合时间及骨折移位距离比较

  

组别
  骨折愈合

时间(周)

骨折移位距离(mm)

术后 3 个月
  

术后 6 个月
  

对照组(n= 53)
  

12. 53±1. 84
  

2. 57±0. 61
  

3. 06±0. 72
  

观察组(n= 59)
  

10. 27±1. 56
  

1. 28±0. 35
  

1. 58±0. 42
  

t
  

7. 032
  

13. 899
  

13. 450
  

P
  

<0. 001
  

<0. 001
  

<0. 001

2. 5　 两组并发症比较　 两组均未发生严重伤口感

染、内固定松动、肩峰撞击、骨折再移位、畸形愈合

等并发症。 对照组 2 例出现肩关节僵硬,1 例出现

延迟愈合;观察组 1 例出现肩关节僵硬、1 例出现轻

度伤口感染。 两组并发症发生率比较差异无统计

学意义(P>0. 05)。
3　 讨论

  

肱骨大结节是维持肩关节稳定性,保证肩部正

常运动功能的关键解剖部位。 当其发生劈裂骨折

后,肩关节正常解剖结构及功能遭到破坏,由此影

响患者肩部活动,给患者日常生活及工作带来极大

不便[10] 。 肩关节镜下外排锚钉水平分布技术是肱

骨大结节劈裂骨折患者的主流手术方式[11] ,但该技

术仍存在一定局限性,如在固定稳定性及骨折复位

精确性等方面仍有一定上升空间[12] 。 本研究对肱

骨大结节劈裂骨折患者实施改良垂直分布双外排

缝线桥技术取得满意疗效。
  

骨折断端距离是评估骨折复位效果及骨折愈

合情况的重要指标,较大的断端距离使得骨组织间

的连接和再生变得困难,不利于骨折愈合[13] 。 本研

究中观察组骨折断端距离明显短于对照组。 由此

表明,改良垂直分布双外排缝线桥技术在维持骨折

复位效果方面更具优势。 分析原因:首先,改良的

垂直分布沿结节间沟后缘植入锚钉,此种方式更适

应肱骨大结节处解剖结构和力学传导方向,使得固

定系统在三维结构上更加稳定,降低了骨折断端的

移动风险,有助于保持骨折断端的紧密贴合,缩短

断端距离。 付鹏飞等[14]研究显示,结节间沟后缘位

置骨皮质较厚,可为锚钉植入提供较好的固定基

础,与传统水平分布相比,锚钉植入在此处更加牢

固。 其次,传统外排两枚锚钉的水平分布可能导致

缝线在某些区域的张力不均匀,而改良垂直分布外

双排缝线桥技术可使得缝线在骨折部位均匀分布,
对骨折处实施较为均衡的压力,该压力可使得骨折

断端接触更为紧密。 向先祥等[15] 研究显示,交叉缝

线桥技术更适应骨折大小、形态,能更好地抵抗骨

折部位的扭转和剪切应力,保证固定的可靠性,与
本研究结果相似。

  

本研究中观察组术后各时间点 ASES 评分、肩
关节前屈、外展及外旋活动度均较对照组更高,表
明改良垂直分布双外排缝线桥技术恢复肱骨大结

节劈裂骨折患者肩功能的效果更好。 传统的水平

分布锚钉技术存在应力集中现象,而改良技术垂直

分布双外排锚钉,可将肩部压力、拉力及旋转力等

均匀分散至骨折周围骨质上,避免局部骨质因受力

不均出现微骨折和锚钉松动。 Bahman 等[16] 研究显

示,改良垂直分布的双外排锚钉结构可从上下两个

方向对肱骨大结节块进行固定,具有多方向固定优

势。 同时,桥接式缝线固定是改良技术的另一个关

键优点,该技术进一步增强骨折块之间的连接稳定

性,使骨折块紧紧固定在解剖位置,保证固定的稳

定性,这种稳定性是保证肩关节功能恢复的前提条

件。 李景欣等[17]研究表明,稳定性是肩关节早期功

能锻炼的根本条件。
  

疼痛是骨折患者面临的主要问题,一方面,疼
痛来自骨折本身所致的骨膜、周围神经受损;另一

方面,骨折断端的不稳定会进一步刺激周围组织,
加剧疼痛。 本研究中,与对照组相比,观察组各时

间点 VAS 评分更低。 由此表明,对肱骨大结节劈裂

骨折患者实施改良垂直分布双外排缝线桥技术缓

解患者疼痛的效果更好。 分析原因:改良垂直分布

双外排缝线桥技术能实现骨折块精准复位,且复位

稳定性更好,由此可避免局部压力不均而刺激痛觉

感受器加剧疼痛。 辛红伟等[18] 研究显示,骨折疼痛

缓解不仅可促进患者舒适,还能打破疼痛-肌肉紧

张-活动受限-疼痛加剧的恶性循环,让患者主动参

与康复锻炼,促进肩关节功能恢复,形成良性循环。
  

本研究中,两组肱骨大结节劈裂骨折均全部愈

合,但观察组骨折愈合时间短于对照组。 由此表

明,改良垂直分布双外排缝线桥技术能进一步缩短

肱骨大结节劈裂骨折患者恢复时间。 分析原因:首
先,改良技术可为患者提供稳定的力学环境,为骨

折愈合创造良好的条件。 既往研究显示[19] ,稳定性
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在骨折愈合各个阶段均发挥重要作用,稳定的固定

可避免炎症迁延不愈,促使骨折断端骨细胞增殖、
聚集,加速骨痂形成。 本研究中观察组术后 3 个月

和 6 个月骨折移位距离更小,此种优势源于改良技

术对骨折块的全方位稳定作用,能更好地抵抗骨折

部位剪切力、扭转力等,使骨折块在术后活动中更

为稳定,减少移位的发生。 同时,双外排缝线还能

提供更好的缝线张力,确保骨折部位固定效果达到

最佳,防止局部松动或移位。 本研究中,两组并发

症发生率比较无差异,表明两种手术方式的安全性

均较高。
  

综上,改良垂直分布双外排缝线桥技术在肩关

节镜下肱骨大结节劈裂骨折复位固定中疗效确切,
加速患者肩关节功能恢复和骨折愈合,减轻患者术

后疼痛程度,且安全性较高。
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