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·临床论著·

关节镜下三种技术修复腕三角纤维软骨复合体比较△

魏本磊 1，张玉 1*，赵铜林 2，栗威 1

（1. 济宁医学院附属医院，山东济宁 272029；2. 济宁医学院，山东济宁 272067）

摘要：［目的］比较腕关节镜下关节囊缝合（capsule suture, CS），穿单骨道（single bone tunnel, SBT）及 Y 形双骨道（dou⁃
ble bone tunnels, DBT）三种技术修复三角纤维软骨复合体（triangular fibrocartilage complex, TFCC） Palmer IB 型损伤的临床疗

效。［方法］回顾性分析 2014 年 6 月—2023 年 9 月本院采用关节镜治疗的 49 例 TFCC IB 型损伤患者的临床资料。依据术前医

患沟通结果，将患者分为三组， 14 例采用 CS，19 例采用 SBT，16 例采用 DBT。比较三组围手术期、随访及影像结果。［结

果］三组患者均顺利完成手术。CS 组手术时间 [(106.5±15.4) min vs (170.6±15.7) min vs (163.1±19.2) min, P<0.001] 和术中失血量

[(14.0±3.5) ml vs (50.1±15.8) ml vs (46.7±13.4) ml, P<0.001] 显著优于 SBT 组及 DBT 组，但 CS 组后外固定时间显著长于 SBT 组及

DBT 组 [(50.1±6.1) d vs (33.6±7.2) d vs (31.9±4.8) d, P<0.001] 。随访（14.0±5.6）个月，CS 组完全负重活动时间显著晚于 SBT 组和

DBT 组 [(55.8±3.1) d vs (45.1±3.3) d vs (37.5±5.5) d, P<0.001]。与术前相比，末次随访时三组患者 VAS 评分、Mayo 评分、伸-屈
ROM、尺偏-桡偏 ROM、旋前-旋后 ROM 均显著改善（P<0.05）。末次随访时，SBT 组 VAS 评分、尺偏-桡偏 ROM 显著优于

DBT 组（P<0.05），DBT 组显著优于 CS 组（P<0.05）。DBT 组 Mayo 评分、伸-屈 ROM、旋前-旋后 ROM 显著优于 SBT 组（P<
0.05），SBT 组显著优于 CS 组（P<0.05）。影像方面，与术前相比，末次随访时三组患者尺-桡间距、TFCC 连续性和尺桡隐窝

水肿均显著改善（P<0.05）。末次随访时，DBT 组上述影像指标均显著优于 SBT 组（P<0.05），SBT 组显著优于 CS 组（P<
0.05）。［结论］腕关节镜辅助双骨道固定修复 TFCC 损伤（IB 型）安全有效，优于穿单骨道及关节囊修复技术。
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Comparison of three arthroscopic techniques for repair of wrist triangular fibrocartilage complex tear // WEI Ben- lei1,
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Abstract: [Objective] To compare the clinical consequence of capsular suture (CS), single bone tunnel repair (SBT) and Y-shaped dou⁃

ble bone tunnels repair (DBT) of Palmer type IB wrist triangular fibrocartilage complex (TFCC) tear. [Methods] A retrospective research
was conducted on 49 patients who had Palmer type IB TFCC tear repaired arthroscopically in our hospital from June 2014 to September
2023. According to the preoperative doctor-patient communication, the patients were divided into three groups. Of them, 14 patients re⁃
ceived CS, 19 received SBT, and 16 cases received DBT. The perioperative period, follow-up and imaging data of the three groups were com⁃
pared. [Results] All patients in the 3 groups were operated on successfully. The CS group was significantly superior to the SBT and DBT
groups in terms of operation time [(106.5±15.4) min vs (170.6±15.7) min vs (163.1±19.2) min, P<0.001] and intraoperative blood loss [(14.0±
3.5) ml vs (50.1±15.8) ml vs (46.7±13.4) ml, P<0.001], whereas the CS group took significantly longer external fixation time than the SBT
group and DBT group [(50.1±6.1) days vs (33.6±7.2) days vs (31.9±4.8) days, P<0.001]. All of them were followed up for (14.0±5.6) months
in a mean, and the CS group resumed full weight-bearing activity significantly later than the SBT and DBT groups [(55.8±3.1) days vs (45.1±
3.3) days vs (37.5±5.5) days, P<0.001]. The VAS score, Mayo score, extension-flexion ROM, ulnar-radial deviation ROM and pronation-su⁃
pination ROM were significantly improved in three groups over time (P<0.05). At the last follow-up, the SBT group were significantly better
than the DBT group in VAS score and ulnar-radial deviation ROM (P<0.05), while the DBT group was significantly superior to the SBT
group in terms of Mayo score, extension-flexion ROM and pronation-supination ROM (P<0.05). Moreover, both DBT and SBT groups were
significantly better than CS group regarding abovesaid items (P<0.05). As for imaging, the radioulnar distance, TFCC continuity and radioul⁃
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nar recess edema were significantly improved in all the three groups at the last follow-up compared with those preoperatively (P<0.05),
which in the DBT group were significantly better than those of SBT group (P<0.05), while in SBT group was significantly better than in CS
group (P<0.05). [Conclusion] Wrist arthroscope-assisted double-transosseous fixation for type IB TFCC tear was safe and effective, and su⁃
perior to single-transosseous and capsule suture techniques.

Key words: triangular fibrocartilage complex injury, wrist arthroscopy, transosseous fixation, suture

三角纤维软骨复合体（triangular fibrocartilage com⁃
plex, TFCC）损伤是造成腕关节尺侧疼痛的重要原因之

一，以往诊断 TFCC 损伤需要依靠 MRI，MRI 技术有

较高的敏感性及特异性［1，2］，最近的一项研究表明敏感

性为 57%，特异性为 88%［3］，但其假阳性率较高。高

分辨肌骨彩超在诊断 TFCC损伤方面有较大进步，但亦

有局限性［4］。随着小关节镜兴起、发展、普及，其为

临床医师带来了巨大便利，提高了可视化诊治韧带损

伤水平。Palmer［5］根据病因（即创伤性或退行性）对

撕裂进行分类，并根据 TFCC 结构内的位置（即径

向、中央和外周）对创伤性撕裂进行亚分类，目前关

节镜下探查是临床诊断的金标准［6］，关节镜在进行诊

断的同时，还可以进行治疗［7~15］。既往先采用单纯软

组织缝合固定 TFCC，因其牢固性受到质疑，经改进

后本课题组采用单骨道固定修复 TFCC 取得了良好的

效果［16］，但是对于 TFCC 背侧支和掌侧支同时断裂的

效果欠佳，本课题组经过认真研究对比，发现腕关节

镜下穿尺骨双骨道固定修复 TFCC 损伤效果较佳，报

告如下。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）临床诊断 TFCC 损伤后保守治疗

1~3 个月，效果不佳；（2）关节镜下确诊为 TFCC 损

伤 IB 型；（3）均可在关节镜下完成手术治疗；（4）
随访时间≥6 个月；（5）有完整的随访资料。

排除标准：（1）尺桡骨远端骨折所致 TFCC 损伤

者；（2） IA、 IC、 ID 及所有的 II 型 TFCC 损伤；

（3） 合并腱鞘炎、骨折、骨关节炎的 TFCC 损伤；

（4）关节镜下确定诊断、类型与术前不一致者。

1.2 一般资料

回顾性分析 2014 年 6 月—2023 年 9 月收治的 73
例关节镜下治疗的 TFCC IB 型患者的临床资料，其

中 49 例患者符合上述标准，纳入本研究。依据术前

医患沟通结果，将患者分为三组，关节囊缝合（cap⁃
sule suture, CS） 14 例，单骨道缝合（single bone tun⁃
nel, SBT） 19 例，Y 形双骨道缝合（double bone tun⁃

nels, DBT） 16 例。三组患者一般资料见表 1。三组年

龄、性别、侧别、是否合并尺骨正变异方面的差异均

无统计学意义（P>0.05）。本研究已通过济宁医学院

附属医院伦理委员会批准（文号：2023-12-C026），

所有参与本次研究的患者均知情同意。

1.3 手术方法

所有手术均采取臂丛神经阻滞或全麻复合神经阻

滞麻醉方式，患肢近端应用止血带，患者取仰卧位，

肩关节外展 90°，肘关节屈曲 90°，固定在牵引支架底

座上，食、中或环指指套固定牵引，牵引重量为 4.5~
6.8 kg，腕关节屈曲约 15°，采用施乐辉标准腕关节

镜，3/4 入路插入关节镜头，6/R 入路插入刨削器、探

钩，关节镜下探查证实为 TFCC 损伤，Palmer 分型为

IB 型（图 1a）。先行关节镜下清创术，清理滑膜及纤

维血管肉芽组织，清晰显露 TFCC，插入探钩行蹦床

试验，评估 TFCC 张力，如合并尺骨正变异，并且有

尺撞击表现，给予尺骨短缩术。

CS 组：将 TFCC 缝合固定在关节囊上。

SBT 组：镜下清理及清创操作同双骨道，尺骨茎

突尺掌侧缘行 1 枚 φ1.5 mm 克氏针穿骨，出针点对应

TFCC 破裂的中间桡侧约 5 mm，关节镜下监视克氏针

出针点，φ2.5 mm 钻头打洞，注意不要打通，以备埋

藏线结，自制缝合器带 3-0PDSII 双线进入双线，尺

侧关节囊行 2 处带针双线进入 TFCC 尺侧边缘， 与开

始的线在 6 U 入路穿出，收紧后线结埋藏于骨洞内。

DBT 组：在尺骨茎突近端尺掌侧缘行 3~4 cm 切

口，先解剖分离出尺神经手背支，注意保护，尺骨茎

突尺掌侧缘行两枚 φ1.5 mm 克氏针穿骨（图 1b），最

佳进针点在尺骨尺侧缘同一点，呈三角形出针，出针

点分别对应 TFCC 掌侧、背侧支，关节镜下监视克氏

表 1. 三组一般资料比较

指标

年龄 (岁, x̄ ±s)
性别 (例, 男/女)
侧别 (例, 左/右)
尺骨正变异 (例, 是/否)

CS 组

（n=14）
31.4±9.4

5/9
3/11
2/12

SBT 组

（n=19）
34.4±11.1

8/11
6/13
5/14

DBT 组

（n=16）
32.5±8.8

5/11
6/10
4/12

P 值

0.666
0.800
0.628
0.677

Table 1. Comparison of general data among the three groups
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图 1. 镜下双骨道修复 TFCC。1a: 关节镜下探查见 TFCC IB 型损伤；1b: 经尺骨穿入 2 枚克氏针制备双骨道，制备时需要经

过尺骨隐窝，在 TFCC 深支的掌侧及背侧支止点；1c: 镜下经双骨道三角形缝合 TFCC，其中双骨道缝合线可把 TFCC 掌侧及

背侧深支固定在止点处。

Figure 1. Arthroscopic repair of TFCC with double bone tunnels (DBT). 1a: TFCC type IB lesions were observed under arthroscopy; 1b:
The double bone tunnels were prepared by two Kirschner wires through the unlar recess and inserts of volar and dorsal branches of the
deep TFCC; 1c: Under arthroscope, the TFCC was sutured in a triangular fashion through the double bone tunnels, which secured the
deep branches of both volar and dorsal TFCC.

针出针点，最佳位置在中央软骨盘的尺侧并且分别对

应掌侧及背侧支，此处掌侧、背侧的深支与浅支均可

牢固固定，φ2.5 mm 钻头打洞，注意不要打通，以备

埋藏线结，自制缝合器带 3-0PDSII 双线进入，其中 1
条骨道需要进入 2 组双线以保证三角形缝合，尺侧关

节囊行 2 处带针双线进入 TFCC 尺侧边缘，与开始的

线在 6 U 入路穿出，收紧后线结埋藏于骨洞内，镜下

见缝合线呈三角形 （图 1c），符合 TFCC 的解剖特

点，再次用探钩行蹦床试验，TFCC 张力好。

1.4 评价指标

记录三组患者围手术期资料，包括手术时间、切

口长度、术中失血量、住院时间、切口愈合等级、术

后外固定时间。采用完全负重活动时间、疼痛视觉模

拟评分 （visual analogue scale, VAS）、改良腕关节

Mayo 评分、腕伸-屈活动度（range of motion, ROM）、

尺偏-桡偏 ROM、旋前-旋后 ROM 评价临床效果，行

影像学检查，记录尺-桡间距、TFCC 愈合及尺桡隐窝

水肿情况。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量数据

以 x̄ ±s 表示，资料呈正态分布时，两组间比较采用独

立样本 t 检验；组内比较采用配对 T 检验；资料呈非

正态分布时，采用秩和检验。计数资料采用 χ2 检验或

Fisher精确检验。P<0.05 为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 围手术期资料

三组患者均顺利完成手术，未发生中途手术困

难转为开放手术者。三组围手术期资料见表 2。CS
组手术时间、术中失血量显著优于 SBT 组及 DBT 组

（P<0.05），但术后外固定时间显著长于 SBT 组及

DBT 组（P<0.05），三组切口长度、住院时间的差异

均无统计学意义（P>0.05）。CS 组 1 例患者出现尺神

经手背支损伤，经消肿及营养神经治疗，3 个月后完

全康复。术后 CS 组 7 例患者出现线结刺激症状，三

组患者切口均一期愈合，无腕关节感染等严重并发

症。

2.2 随访结果

所有患者均得到随访，平均随访时间 （14.0±
5.6）个月。三组患者随访资料见表 3。CS 组完全负

重活动时间显著晚于 SBT 组及 DBT 组（P<0.05）。与

术前相比，末次随访时三组患者 VAS 评分、Mayo 评

分、伸-屈 ROM、尺偏-桡偏 ROM、旋前-旋后 ROM
均显著改善 （P<0.05）。术前三组间 VAS 评分、

Mayo 评分、伸-屈 ROM 的差异均无统计学意义（P>

表 2. 三组患者围手术期资料比较

指标

手术时间 (min, x̄ ±s)
切口长度 (cm, x̄ ±s)
术中失血量 (ml, x̄ ±s)
住院时间 (d, x̄ ±s)
切口愈合 (例,甲/乙/丙)
术后外固定时间 (d, x̄ ±s)

CS 组

（n=14）
106.5±15.4

4.4±0.5
14.0±3.5
5.7±0.8
14/0/0

50.1±6.1

SBT 组

（n=19）
170.6±15.7

4.5±0.4
50.1±15.8

5.4±0.7
19/0/0

33.6±7.2

DBT 组

（n=16）
163.1±19.2

4.5±0.5
46.7±13.4

5.1±0.7
16/0/0

31.9±4.8

P 值

<0.001

0.802
<0.001

0.121
ns

<0.001

Table 2. Comparison of perioperative data among the three
groups
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0.05）。在尺偏-桡偏 ROM、旋前-旋后 ROM 方面差

异有统计学意义 （P<0.05），末次随访时，SBT 组

VAS 评分、尺偏-桡偏 ROM 显著优于 DBT 组 （P<
0.05），DBT 组显著优于 CS 组 （P<0.05）。DBT 组

Mayo 评分、伸-屈 ROM、旋前-旋后 ROM 显著优于

SBT 组 （P<0.05）， SBT 组 显 著 优 于 CS 组 （P<
0.05）。随术后时间推移，三组患者疼痛症状逐渐缓

解，功能逐渐恢复，随访过程中无症状突然加剧者，

无需再次手术治疗者。

表 3. 三组患者随访资料比较（ x̄ ±s）

指标

完全负重时间 (d)
VAS 评分 (分)

Mayo 评分 (分)

伸-屈 ROM (°)

尺偏-桡偏 ROM (°)

旋前-旋后 ROM (°)

时间点

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

CS 组（n=14）
55.8±3.1
3.6±0.9
2.0±0.7
<0.001

41.7±4.2
81.0±3.7
<0.001

102.1±7.3
134.4±7.6

<0.001

22.9±4.7
41.9±2.2
<0.001

131.4±4.0
149.0±3.9

<0.001

SBT 组（n=19）
45.1±3.3
3.3±1.1
0.8±0.6
<0.001

42.3±5.1
91.8±2.9
<0.001

101.2±6.7
151.0±3.5

<0.001

21.9±3.6
35.8±3.0
<0.001

129.9±4.1
153.8±4.0

<0.001

DBT 组（n=16）
37.5±5.5
3.2±1.0
1.1±0.8
<0.001

41.2±6.0
92.9±3.2
<0.001

98.4±7.6
153.3±4.9

<0.001

16.3±4.1
37.0±2.3
<0.001

120.1±10.1
158.8±2.5

<0.001

P 值

<0.001

0.585
<0.001

0.648
<0.001

0.344
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Table 3. Comparison of follow-up data among the three groups ( x̄ ±s)

2.3 影像评估

三组患者影像资料见表 4。与术前相比，末次随

访时三组患者尺-桡间距、TFCC、尺桡隐窝水肿均显

著改善（P<0.05）。术前三组间尺-桡间距的差异无统

计学意义（P>0.05），TFCC、尺桡隐窝水肿的差异具

有统计学意义（P<0.05），考虑患者对自身疾病认识

增强，医院接诊高难度患者增多，术前存在差异。末

次随访时，DBT 组上述影像指标均显著优于 SBT 组

（P<0.05），SBT 组显著优于 CS 组（P<0.05）。从应力

位 X 线片上远尺桡间距测量值比较方面，DBT 组显

著优于 SBT 组和 CS 组（P<0.05）。

表 4. 三组患者影像资料比较

指标

尺-桡间距 (mm, x̄ ±s)

TFCC (例, 中断/部分连续/完整)

尺桡隐窝水肿 (例, 重/中/轻/无)

时间点

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

CS 组（n=14）
3.1±0.5
2.3±0.5
<0.001

10/4/0
0/9/5
0.044

8/6/0/0
0/6/7/1
<0.001

SBT 组（n=19）
3.4±0.6
2.1±0.5
<0.001

14/5/0
0/9/10
<0.001

14/5/0/0
0/8/6/5
<0.001

DBT 组（n=16）
3.2±0.6
1.8±0.3
<0.001

13/3/0
0/4/12
<0.001

10/6/0/0
0/2/8/6
<0.001

P 值

0.414
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

Table 4. Comparison of imaging data among the three groups
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3 讨 论

腕关节尺侧疼痛是临床常见且复杂疾病，患者常

因腕尺侧疼痛或旋转后诱发疼痛、伴或不伴有弹响及

下尺桡不稳就诊，休息后可减轻，活动后加重，握持

无力感，一般有跌倒或其他腕部外伤史，查体发现腕

尺侧压痛，压痛点一般为隐窝处深压痛，尺骨撞击试

验阳性，下尺桡旋转可诱发疼痛或出现喀喇音等。普

通数字 X 线片往往无异常发现，部分患者仅能发现

尺侧正变异，关节造影假阴性率高，已经被 MRI 替
代，MRI 具有较高的软组织分辨率、较高的敏感性

及准确率［17］，有一定的临床指导价值，包括目前

3D-Vibe 技术可显示软骨形态［18］，但仍存在较多争

议，并且不能很好地分型及指导治疗，因此，目前关

节镜下可视化检查已经成为 TFCC 损伤诊断的金标

准。

随着关节镜技术的日渐成熟，在镜下诊断清楚后

修复 TFCC 损伤成为许多学者的首选，并取得满意的

疗效。目前三种主要的关节镜技术包括 outside-in,
inside-out, and all-inside［19，20］。近期国内外的研究表

示，三种术式均可有效提升患者握力及 QuickDASH
评分［21~23］，但对于 ROM 提升未显示出优势，而 Bay⁃
oumy 等［24］报道使用由外而内技术可将 ROM 相较于

正常侧 86%提高到 92%。

腕关节镜治疗 TFCC 具有创伤小、恢复快的优

势，既可以恢复下尺桡稳定性，又能解决腕尺侧疼痛

的问题。但是此术式技术要求高，学习曲线陡峭，难

度较大，有损伤尺神经手背支可能，本组出现 1 例尺

神经手背支损伤，考虑缝合时损伤，建议 6 U 入路切

开长约 3 cm 切口，分离出该神经，修复韧带时看到

此神经再做缝合和打结。

本课题组既往研究在治疗 TFCC IB 型损伤手术

修复固定在关节囊上蹦床试验稍差，原因是 TFCC 一

端在骨骼上，另一端却在软组织上，牢固性不够，腕

关节旋转时弹性稍差；另外线结刺激症状比较明显；

术后石膏外固定时间较长，关节僵硬情况时有发生；

根据韧带起止点均在骨骼上，既往本课题组针对 IB
型 TFCC 损伤，使用穿骨固定修复技术修复，取得良

好效果，随着患者数量增加，IB 型掌侧支、背侧支

均有损伤患者，单骨道固定牢固性稍差，蹦床试验亦

稍差，本课题组持续改进，行双骨道固定技术修复

TFCC IB 型损伤，取得了良好的效果，但是手术难度

及学习曲线增加。

本研究结果表明，SBT 组优于 CS 组，双骨道固

定在关节活动度方面优于单骨道固定，但是手术难度

明显增加，手术时间延长，出血量亦有所增加。双骨

道固定制作双骨道时难度增加，注意克氏针与尺骨角

度在 45°左右，分别对应掌侧、背侧，骨隧道在近端

可用 φ2.8 mm 或 φ2.5 mm 钻头打洞，关节内采用 Y
形骨道，既能减少尺骨破坏，又能埋藏线结，与采用

双锚钉固定相比，可明显降低手术耗材费用，减轻患

者经济负担，降低耗材比，既保证安全、有效，又能

节省费用，提高患者满意度等。
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