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关节镜下经双骨隧道行腕三角纤维软骨复合体
小凹止点重建的疗效观察

田勇1 田江波2 武艺龙1 董家赫1 尚万山2 张海龙2 王孝辉2△

[摘要] 目的:观察经双骨隧道缝合治疗的三角纤维软骨复合体(TFCC)损伤(Atzei2型)对腕关节功能的

影响。方法:回顾性分析2018年3月至2022年6月收治且符合纳入标准的38例经双骨隧道行小凹止点

重建术的三角纤维软骨复合体损伤(Atzei2型)患者的临床资料。其中男20例,女18例;年龄为19~40
岁,平均为(30.26±4.90)岁。记录所有患者术前、术后6个月和12个月,腕关节屈伸、旋转偏、尺桡偏活动

度及握力,术后12个月采用Mayo腕关节功能评分评价疗效。结果:所有患者均获得有效随访,随访时间

为12~18个月。术后6个月及12个月,患者的平均腕关节屈伸活动度、旋转偏活动度、尺桡偏活动度及握

力均优于术前,差异均有统计学意义(P<0.05);术后前6个月患者平均腕关节屈伸、旋转、尺桡偏活动度

变化均优于术后6~12个月变化,差异有统计学意义(P<0.05)。Mayo腕关节功能评分:优15例,良20
例,可3例,差0例,优良率为92.11%。结论:对于三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损伤,经双骨隧道行小

凹止点重建术后的早期腕关节功能恢复良好,有操作简单、手术时间短等优点。
[关键词] 三角纤维软骨复合体;关节镜;双骨隧道;小凹止点重建

[中图分类号] R687  [文献标志码] B  [文章编号]1005-0205(2025)03-0076-05
DOI:10.20085/j.cnki.issn1005-0205.250314

ObservationoftheTherapeuticEffectofArthroscopicReconstruction
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Abstract Objective:Toassesstheimpactofrepairoftriangularfibrocartilagecomplex(TFCC)injuries(AtzeitypeⅡ)

viaadoublebonetunnelsuturetechniqueonwristjointfunction.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedonthe
clinicaldataof38patientswithTFCCinjuries(AtzeitypeⅡ)whounderwentafovealavulsionreconstructionsurgery
throughadoublebonetunnelfrom March2018toJune2022.Thestudyincluded20malesand18females,withanage
rangeof19to40yearsoldandameanageof(30.26±4.90)yearsold.Preoperativeandpostoperativewristflexion-ex-
tension,pronation-supination,ulnar-radialdeviation,andgripstrengthwererecordedat6and12months.TheMayowrist
scorewasusedtoevaluatetheefficacyat12monthspostoperatively.Results:Allpatientswerefollowedupeffectively,

withafollow-upperiodrangingfrom12to18months.At6and12monthspostoperatively,themeanwristflexion-
extension,pronation-supination,ulnar-radialdeviation,andgripstrengthwereallsignificantlybetterthanpreoperatively
(P<0.05).Thechangesinwristflexion-extension,pronation-supination,andulnar-radialdeviationduringthefirst6
monthspostop-erativelyweresignificantlybetterthanthosebetween6and12monthspostoperatively(P<0.05).The

Mayowristscoreswereasfollows:excellentin15cases,

goodin20cases,fairin3cases,andpoorin0cases,witha

satisfactoryrateof92.11%.Conclusion:ForTFCCinjuries
(AtzeitypeⅡ),earlywristjointfunctionrecoveryafterfo-

vealavulsionreconstructionsurgerythroughadoublebone
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tunnelisgood,withtheadvantagesofasimpleprocedureandshortoperationtime.
Keywords: triangularfibrocartilagecomplex;arthroscopy;doublebonetunnel;lesserconcavestopreconstruction

  三角纤维软骨复合体(TriangularFibrocartilage
Complex,TFCC)对下尺桡关节稳定性起重要作用[1]。
临床上三角纤维软骨复合体小凹止点撕脱(Atzei2
型)损伤经保守治疗无效的患者需行手术治疗[2]。由

于三角纤维软骨复合体-骨骼界面的愈合潜力尚不明

确,近期有研究者提出增加三角纤维软骨复合体与足

印区的接触面积可能更有利于早期愈合[3],并提出了

双骨隧道缝合、Y型骨隧道等方法,但目前仍缺乏相关

报道。本研究采用经双骨隧道三角纤维软骨复合体小

凹止点重建术治疗Atzei2型损伤患者,随访患者腕关

节功能恢复效果,现报告如下。

1 临床资料

1.1 一般资料

选自河南省洛阳正骨医院运动医学、关节镜二科

的三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损伤并接受关节

镜下小凹止点重建术患者38例。

1.2 纳入标准

MRI提示为三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损
伤,且经双骨隧道行小凹止点重建术者;腕关节存在外

伤史,出现下尺桡关节不稳、腕关节尺侧疼痛、活动受

限者;损伤时间大于3个月,且经保守治疗无效者;临
床资料完整者。

1.3 排除标准

合并骨折或神经、血管损伤者;存在尺骨正变异

者;骨质疏松患者;无法耐受手术者。

2 方法

2.1 手术方法

患者取仰卧位,采用臂丛神经麻醉,常规捆扎止血

带、消毒、铺巾后,患肢取肩关节外展90°,肘关节屈曲

90°,示指和中指取手指套使前臂垂直悬吊于牵引塔,
并使用4~5kg质量牵引,于第三、四伸肌室之间使用

10mL注射器向关节腔内注射生理盐水,建立3条或

4条入路,置入直径27mm镜头,镜下检视近排腕骨、
下尺桡关节、三角纤维软骨复合体等组织,建立第六伸

肌鞘管的尺侧入路(6U 入路),建立桡尺远侧关节

(DRUJ)入路,于桡尺远侧关节入路置入镜头,第六伸

肌鞘管的尺侧入路置入探钩,行蹦床试验、探钩试验进

一步确认三角纤维软骨复合体损伤类型,后于第六伸

肌鞘管的尺侧入路置入无菌刨削刀和等离子射频,清
理关节内增生滑膜组织,于关节镜监视下刨去瘢痕组

织直至断端新鲜化,暴露尺骨小凹止点骨面,沿第六伸

肌鞘管的尺侧入路纵行切开1cm切口建立直拉中央

凹入路(DF),关节镜下配合探钩找到小凹止点三角纤

维软骨复合体足印区,分离皮下组织暴露关节囊,用两

个21号注射器针头标记定位掌背侧尺桡韧带断端,先
用Φ1.2mm克氏针从外侧直拉中央凹入路距离尺骨

茎突尖端约1.5cm处作为进针点,指向尺桡韧带背侧

建立骨隧道,后用相同方法在与第一根克氏针水平相

距0.4mm处作为进针点,指向尺骨小凹处建立骨隧

道。将2根可吸收聚噁烷酮尼龙线(PDS线)套圈分

别穿过2个21号注射器针头,通过两个骨隧道刺入,
穿过背侧尺桡韧带距离断端约3~4mm处,用蚊式钳

将关节内PDS线环通过桡尺远侧关节入路拉出体外,
针头退出,在体外将加强线穿入两个PDS线环,通过

PDS线环拉入关节于骨隧道拉出体外,再用相同方法

带PDS线环的针头通过骨髓道穿过掌侧尺桡韧带断

端,将尾线通过骨隧道拉出拉紧打结固定。第一次缝

合完成后再用相同方法以“十字形”进行第二次缝合。
然后用“outside-in”方法缝合尺桡韧带浅支,手术结束

缝合伤口,用无菌辅料包裹伤口。

2.2 术后处理

术后所有患者均抬高患肢,使用石膏以前臂旋后,
腕关节背伸、尺偏位固定固定6周,并于术后3d后进

行手指屈伸锻炼;术后静脉滴注头孢呋辛钠(1.5g,1
次/d,连续3d)预防感染;配合口服洛芬待因(2次/d,

1片/次,连续服用1周)消炎止痛;术后4周,嘱患者

腕关节被动屈伸训练,6周后拆除石膏,由被动活动转

变为主动活动,3个月逐渐恢复正常活动。

2.3 观察指标

记录患者术中的手术时间,术后随访比较患者术

前、术后6个月和12个月的腕关节屈伸、旋转、尺桡偏

活动度和握力,并使用改良 Mayo腕关节功能评分[4]

作为末次随访的疗效指标。

2.4 统计学方法

统计数据均使用SPSS22.0进行分析,对年龄、受
伤至手术时间、手术费用、握力和腕关节屈伸、旋转、尺
桡偏活动度等用x±s形式表示,先进行正态性检验,
符合正态分布的变量组间比较用t检验,不符合正态

分布则用秩和检验;对计数资料(性别、受伤侧别、

Mayo疗效评分标准疗效评价)用“例”表示,组间比较

用卡方检验,检验水准α=0.05。

3 结果

3.1 一般资料

所有患者均得到有效随访,随访时间为12~18个
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月,临床资料完整。手术均顺利完成,术后伤口均一期

愈合。病历资料中男20例,女18例;年龄为19~40
岁,平均为(30.26±4.90)岁;左侧13例,右侧26例;
受伤至手术时间为3~12d,平均为(7.40±2.37)d;
平均手术时间为(57.06±10.87)min。

3.2 腕关节功能比较

术前患者平均腕关节屈曲、旋转、尺桡偏活动度和

握力 分 别 为103.46°±11.32°,130.26°±10.42°,

25.23°±4.55°及(18.61±2.51)N。术后6个月和12
个月患者腕关节活动度及握力均优于术前,差异有统

计学意义(P<0.05)。
术后6个月患者的平均腕关节屈曲、旋转、尺桡偏

活动度变化均优于术后6~12个月变化,差异有统计

学意义(P<0.05);术后6个月患者的平均握力变化

与术后12个月相比,差异无统计学意义(P>0.05),
见表1。

表1 患者术后腕关节活动度及握力变化量(x±s)

结局指标 术后6个月变化 术后6~12个月变化 t P
屈伸活动度/(°) 25.31±6.46 21.69±7.29 2.290 0.025
旋转活动度/(°) 17.66±9.33 10.81±9.28 3.207 0.002

尺桡偏活动度/(°) 36.88±6.11 35.83±4.75 2.869 0.005
握力/N 4.53±3.54 3.07±3.77 1.741 0.086

3.3 Mayo腕关节功能评分比较

术后12个月 Mayo腕关节功能评分:优15例,良
20例,可3例,差0例,优良率为92.11%。典型病例

影像资料见图1 图3。

图1 患者1,男,28岁,三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损伤经骨隧道行三角纤维软骨复合体小凹止点重建术

图2 患者2,女,30岁,三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损伤经骨隧道行三角纤维软骨复合体小凹止点重建术

图3 患者3,女,37岁,三角纤维软骨复合体(Atzei2型)损伤经骨隧道行三角纤维软骨复合体小凹止点重建术

4 讨论

三角纤维软骨复合体是下尺桡关节的主要稳定

器,主要起缓冲作用,其中尺桡韧带分为浅层和深层,
均起自桡骨远端乙状切迹,其中尺桡韧带浅层止于尺

骨茎突基底部,深层止于尺骨小凹中,尤其是深层尺桡

韧带对内外旋功能和下尺桡关节稳定性起着至关重要

的作用[5]。PalmerⅠB型[6]损伤主要由于强大的扭

转暴力或尺侧牵拉力导致的尺桡韧带尺侧撕脱,从而

导致腕关节尺侧痛、活动受限、下尺桡关节脱位等症

状,MRI显示尺侧高信号影,尺桡韧带松弛等[7]。欧
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洲腕关节镜协会又将PalmerⅠB型损伤分为单纯浅

层撕裂(Atzei1型)、小凹止点完全撕脱(Atzei2型)、
近端撕裂(Atzei3型)和不可修复巨大撕裂(Atzei4
型)[8-9]。其中Atzei2/3型损伤需要恢复深层尺桡韧

带在小凹处的解剖结构,并对三角纤维软骨复合体进

行小凹止点重建,期望能够恢复下尺桡关节稳定性。
早期对于该类型损伤认识不足,仅对浅层损伤进行关

节囊缝合,从而导致术后部分患者腕关节痛和下尺桡

关节不稳的症状仍然存在[10]。随着关节镜技术的发

展,镜下探查已成为诊断三角纤维软骨复合体损伤的

“金标准”[11],镜下行蹦床试验和探钩试验鉴别深层和

浅层损伤,并做出不同处理。临床上针对Atzei2/3型

损 伤 提 出 了 多 种 不 同 的 手 术 方 法,分 别 有 使 用

“outside-in”的经骨隧道重建和“all-inside”可吸收锚

钉重建方法[12-13],其中以经骨隧道重建最为常见[14]。
早先有些研究比较了开放和关节镜下行小凹止点

重建,结果显示关节镜下重建效果差于开放修复。普

遍认为由于浅层尺桡韧带对视野的遮挡,通过关节镜

入路观察深层尺桡韧带损伤十分困难,尤其是部分撕

裂情况下[15]。Atzei2/3型损伤患者大多为陈旧性损

伤,同时经保守治疗3个月无效后再采取手术治疗,未
愈合的三角纤维软骨复合体会转变为陈旧性损伤,术
中的三角纤维软骨复合体撕裂处常出现不同程度的瘢

痕愈合和纤维增生[16],这也进一步增加准确获取骨隧

道或植入锚钉的手术难度,需在在关节镜下使用刨削

刀对损伤处进行充分的瘢痕组织清理至断端新鲜化和

尺骨小凹处骨面的充分暴露,方便准确定位足印区以

达到解剖重建,虽然关节镜通过桡尺远侧关节入路可

以提供更好的视野,但视野仍然受限。本研究发现对

撕脱的尺桡韧带使用锚钉重建的手术操作繁琐,难度

高于经骨隧道重建,同时对腕关节的功能恢复效果也

差于经骨隧道重建,术后患者满意度不高。Chia等[17]

比较了锚钉和经骨隧道进行小凹止点重建,同样发现

骨隧道组对腕关节活动度恢复优于锚钉组。Iwasaki
等[16]认为可能是镜下锚钉重建无法对中央凹有效清

理的结果,并强调了对慢性损伤清理中央凹的重要性。
同时行锚钉重建术术后较容易发生锚钉的松脱和退

钉,尤其常见于骨质疏松的患者,一旦发生则预示着手

术失败。而经骨隧道缝合则是由关节外向关节内钻入

克氏针,可以充分的顶起尺骨小凹处增生组织,镜下行

中央凹清理更加充分,操作相对简单。
同时,建立骨隧道可以刺激松质骨出血,将肌腱锚

定于骨隧道中,骨隧道中会释放含有生长因子的骨髓

因子从而促进腱-骨愈合,增加重建肌腱的生物力学强

度[18],增加愈合后的稳定性。本研究结果显示,采用

双骨隧道方法6个月和12个月腕关节功能恢复均优

于术前;且术后6个月患者腕关节活动度恢复程度优

于术后6~12个月。Liu等[19]认为尺桡韧带小凹止点

足印区宽阔,因此建立更宽的单隧道,或双隧道可能会

更有利于三角纤维软骨复合体愈合,并且更为经济。
笔者认为相较于单隧道,采用双骨隧道技术不仅可以

更充分顶起尺骨小凹处骨软骨和软组织,促使软骨脱

落,增加重建肌腱与骨质的接触面积,还可以允许两条

缝合线成角度缝合撕脱的三角纤维软骨复合体,缝合

更加牢固,并且可以明显减少单缝合线对三角纤维软

骨复合体的剪切力,减小重建失败率。因此,笔者认为

用双骨隧道将损伤新鲜化处理后的尺桡韧带嵌塞入尺

骨头松质骨骨隧道可能会加快尺桡韧带的愈合。
术中操作的注意事项:1)建立6U入路和沿着6U

入路建立DF入路时应注意避免损伤尺神经,当通过

关节囊缝合尺桡韧带浅支时应避免线结对尺神经造成

持续刺激;2)镜下行探钩实验和蹦床实验,若仅出现探

沟试验阳性提示深层损伤(Atzei2型),若出现探钩试

验、蹦床试验均阳性则提示浅层深层均 存 在 损 伤

(Atzei3型);3)三角纤维软骨复合体断端必须得到有

效清理至断端新鲜化,镜下清理三角纤维软骨复合体

瘢痕愈合组织时,将镜头置于桡尺远侧关节入路会提

供更好的镜下视野,应同时清理尺骨小凹足印区的结

缔组织,尽可能暴露足印区松质骨并刺激骨髓出血;

4)缝合尺桡韧带深层时,应于前臂旋前位缝合掌侧支,
旋后位缝合背侧支,达到三维立体修复。

综上所述,对于三角纤维软骨复合体(Atzei2/3
型)损伤,采用经双骨隧道行小凹止点重建术后的腕关

节功能早期恢复良好,有着操作简单、手术时间短等

优点。
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