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骨间膜远端斜束强化技术治疗下尺桡关节不稳定的临床疗效

刘永刚，吴 优*

中国人民解放军南部战区总医院骨科，广州 510010

［摘要］ 目的 探讨骨间膜远端斜束强化技术治疗下尺桡关节（DRUJ）不稳定的临床疗效。方法 回顾性

分析 2019 年 1 月至 2022 年 1 月于我院接受骨间膜远端斜束强化技术治疗的 24 例 DRUJ 不稳定患者的临床资料，

收集患者的年龄，手术部位，随访时间，术前及末次随访时的腕关节视觉模拟量表（VAS）评分、前臂旋前及旋后

活动度、快速臂肩手功能障碍评分，术后并发症等。比较手术前后患者腕关节 VAS 评分及功能指标。结果 随访

12～21 个月，平均随访时间为（15.38±2.76）个月。术前腕关节 VAS 评分为 4～8（6.13±1.08）分，末次随访时为

1～3（1.25±0.53）分，较术前改善（P＜0.001）；术前前臂旋前及旋后活动度为 95°～145° （120.83±14.35）°，
末次随访时为 145°～180° （175.21±6.51）°，较术前增大（P＜0.001）；术前快速臂肩手功能障碍评分为 34～98

（78.58±19.22）分，末次随访时为 10～34（21.46±6.30）分，较术前下降（P＜0.001）。术后 1 例患者前臂旋前受限，

1 例存在 DRUJ 不稳定，经相应处理后恢复。所有患者均未出现因同种异体肌腱所致的排斥反应或感染，以及操作所

致的重要神经和血管损伤。结论 骨间膜远端斜束强化技术临床效果满意，并发症发生率低，是一种安全、有效的

DRUJ 不稳定治疗方式。
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Clinical efficacy of distal oblique bundle reinforcement for distal radioulnar joint instability 

LIU Yonggang, WU You*

Department of Orthopaedics, General Hospital of Southern Theater Command of PLA, Guangzhou 510010, Guangdong, China

［ Abstract ］ Objective To investigate the clinical efficacy of distal oblique bundle reinforcement for the treatment 
of distal radioulnar joint (DRUJ) instability. Methods The clinical data of 24 patients with DRUJ instability treated 
with distal oblique bundle reinforcement in our hospital from Jan. 2019 to Jan. 2022 were retrospectively analyzed. The 
age, surgical site, follow-up time, wrist visual analogue scale (VAS), range of motion (pronation＋supination) of forearm, 
the quick disabilities of the arm, shoulder and hand (QuickDASH) score before operation and at the last follow-up, and 
postoperative complications of the patients were collected. The wrist VAS scores and functional indexes were compared before 
and after operation. Results The average follow-up time was 12-21 (15.38±2.76) months. The wrist VAS score was 4-8 
(6.13±1.08) before operation and 1-3 (1.25±0.53) at the last follow-up, showing improvement after operation (P＜0.001). 
The range of motion (pronation＋supination) of forearm was 95 ° -145 ° (120.83±14.35) ° before operation and 145 ° -180 ° 
(175.21±6.51)° at the last follow-up, also showing increasement after operation (P＜0.001). The QuickDASH score was 
34-98 (78.58±19.22) before operation and was 10-34 (21.46±6.30) at the last follow-up, with significant difference (P＜ 

0.001). One patient had limited forearm pronation and 1 patient had DRUJ instability, which recovered after corresponding 
treatments. No patients had rejection or infection caused by allogeneic tendon, or important nerve and vascular injuries caused 
by operation. Conclusion The clinical effect of distal oblique bundle reinforcement is satisfactory, and the incidence of 
complications is low, indicating it is a safe and effective surgical method for DRUJ instability.
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下尺桡关节（distal radioulnar joint，DRUJ）
是一个复杂的解剖单位，在桡骨远端和尺骨之间提

供关节连接，与上尺桡关节一起，参与前臂的旋转

运动。DRUJ 不稳定可导致患者腕部疼痛、尺侧持

续不适、旋转时关节弹响等症状，并会因前臂旋转

受限和握力下降而出现手部功能障碍［1］。DRUJ 的
稳定性在很大程度上取决于周围软组织的完整性，

与 DRUJ 稳定性相关的软组织分为内源性和外源

性。有理论认为三角纤维软骨复合体（triangular 
fibrocartilage complex，TFCC）是主要的内源性稳

定结构，但有研究发现 TFCC 对 DRUJ 的稳定性

并非是绝对必要因素［2］。Gofton 等［3］认为，即使

TFCC 完全撕裂，倘若外源性软组织稳定，DRUJ
仍具有稳定性。

外源性稳定结构主要为骨间膜（interosseous 
membrane，IOM），它是一种韧带和膜的复合体，

在前臂旋转运动期间稳定 DRUJ，其主要区域是

中心带的斜行部分，其中远端斜束（distal oblique 
bundle，DOB）位于远端骨间膜（distal interosseous 
membrane，DIOM），始于尺骨远端 1/3，止于桡骨

乙状切迹下缘。有学者研究发现 DOB 的薄弱状态

会引发 DRUJ 不稳定所致的疼痛等症状［4］。

传统治疗 DRUJ 的方法包括稳定桡骨骨折和

通过克氏针或石膏外固定以减少 DRUJ 活动，但

IOM 损伤并不一定会完全治愈，从而延误治疗，导

致患者残留腕关节慢性功能不全及腕尺区疼痛等问 
题［5］。随着对 IOM 重要性的深入理解，近年来强

化（或重建）IOM 的移植物也在不断发展，包括旋

前方肌腱、桡侧腕屈肌、半腱肌腱、髌腱和掌长肌

腱等。然而，这些技术的操作具有挑战性，部分结

果不令人满意［5］。

研究表明，DOB 强化技术可恢复尺骨头和桡骨

乙状切迹之间的关节一致性，治疗 DRUJ 不稳定［6］，

且使用同种异体肌腱存在多种优势［7］。基于此，本

研究采用 DOB 强化技术，利用同种异体肌腱移植

治疗 DRUJ 不稳定患者 24 例，临床效果满意，现报

告如下。

1 资料和方法

1.1 病例资料 回顾性分析 2019 年 1 月至 2022 年

1 月于我院骨科创伤病区接受 DOB 强化技术治疗

的 24 例 DRUJ 不稳定患者的临床资料。

纳入标准：（1）慢性 DRUJ 不稳定症状患者，

如腕关节尺侧区域疼痛、肿胀，腕及前臂旋转功能

受限，握力下降，腕关节不稳定感，伴有关节弹响

声等表现；（2）体格检查存在“琴键征”等阳性

体征；（3）侧位 X 线片显示尺骨相对于桡骨的背

偏＞6 mm，正位 X 线片显示 DRUJ 间隙比健侧增

宽≥3 mm；（4）CT 横断面使用震中法［8］测量关

节一致性，MRI 伴或不伴 TFCC 损伤。排除急性

DRUJ 不稳定、DRUJ 关节炎、尺桡骨畸形愈合、

资料缺失或未按时随访的患者。

本研究通过我院医学伦理委员会审批。

1.2 资料收集及观察指标 根据纳入患者的住院

及门诊电子病历，收集下列信息：年龄，手术部位，

随访时间，术前及末次随访时的腕关节视觉模拟量

表（visual analogue scale，VAS）评分、前臂旋前

及旋后活动度（range of motion，ROM）、快速臂

肩手功能障碍评分，术后并发症等。

1.3 手术方法及术后康复 （1）前臂保持极度

旋后位，挤压尺骨头，以确保其位于桡骨乙状切迹

的中心。在距离尺骨茎突 1 cm 处做一切口，使用 
2.8 mm 直径骨钻呈约 25°尺偏角、冠状面呈约 40°

角钻向桡骨茎突，形成尺-桡骨骨隧道（图 1A）。C臂 
机透视确定尺桡骨相对位置良好无旋转。（2）取 
一根同种异体肌腱（掌长肌腱，江西邦意生物

科技有限公司），修剪为长度＞10 cm，直径约 
2.5 mm，两端分别用肌腱缝合线缝合加固起导丝作

用。（3）将肌腱缝合线固定于 1 根直径 2.0 mm 带

孔导针上，按照骨钻钻入的通道置入导针，从对侧

桡骨侧穿出，再次透视确定导针位置及方向良好。

（4）由导针将肌腱经骨隧道拉至对侧。（5）拉紧

肌腱两端，先将尺骨端肌腱用直径 3.0 mm 的聚醚醚

酮（polyetheretherketone，PEEK）挤压螺钉（带线

锚钉，英国 Smith & Nephew Plc 公司）固定在肌腱

一侧，而后拉紧桡骨侧肌腱端，确保张力，将另一枚

挤压螺钉敲击进入骨质内加以固定（图 1B）。进

行尺骨抽屉测试，以确保该关节的稳定性。在两侧

切断肌腱的突出部分，使其与骨皮质齐平。腕关节

支具或石膏阻断旋转固定 6 周。（6）门诊康复理

疗部门进行康复训练。6 周时取下支具或石膏，根

据患者腕关节受限程度和锻炼困难程度，重点进行

前臂和手腕的逐渐活动，通常每天 1～3 次。这一

阶段避免任何负荷或扭转活动及积极的被动拉伸。
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术后8～10周，开始手腕、前臂的等长和等张锻炼。 
10 周后进行手腕和前臂的被动活动。12 周时，所

有的康复治疗方法可以根据需要继续并逐渐加强。

（15.38±2.76）个月。

2.2 手术前后的 VAS 评分及功能指标比较 术前

腕关节的 VAS 评分为 4～8（6.13±1.08）分，末

次随访时为 1～3（1.25±0.53）分，较术前改善

（4.88±0.95）分，差异有统计学意义（P＜0.001）。

术 前 的 前 臂 旋 前 及 旋 后 ROM 为 95 °～145 °
（120.83±14.35） °，末次随访时为 145 °～180 °
（175.21±6.51）°，较术前增大（54.38±12.96）°，
差异有统计学意义（P＜0.001）。术前快速臂肩

手功能障碍评分为 34～98（78.58±19.22）分，末

次随访时为 10～34（21.46±6.30）分，较术前下

降（57.13±16.04）分，差异有统计学意义（P＜ 

0.001）。

2.3 术后并发症 术后 1 例患者存在 DRUJ 不稳

定，原因为术后一侧挤压螺钉松弛脱出，在术后 
7 个月予以翻修手术。1 例患者存在前臂旋前受限，

可能由于术中移植肌腱张力过大导致，术后第 4 个

月定制动态旋转夹板（每天佩戴夹板 3～4 次，每

次 0.5～1 h）康复锻炼并逐渐恢复。所有患者均未

出现因同种异体肌腱所致的排斥反应或感染，以及

操作所致的重要神经和血管损伤。

2.4 典型病例 患者男，19 岁，扭伤致右腕肿痛伴

活动受限 3 个月，确诊为“右侧 DRUJ 不稳定”。

术前腕关节 VAS 评分为 6 分、快速臂肩手功能障

碍评分为 73 分、前臂旋前及旋后 ROM 为 110°。
患者于 2021 年 1 月行 DOB 强化技术治疗 DRUJ
不稳定。末次随访时（术后 13 个月）腕关节 VAS
评分为 2 分、快速臂肩手功能障碍评分为 28 分、 
前臂旋前及旋后 ROM 为 175°。患者 X 线片图像见

图 2。

图 1 DOB 强化技术治疗 DRUJ 不稳定手术操作

A：骨钻调整合适角度形成远端尺-桡骨骨隧道；B：将同种异

体肌腱植入骨隧道，2 枚挤压螺钉分别固定尺、桡侧骨-韧带

界面．DOB：远端斜束；DRUJ：下尺桡关节．

1.4 统计学处理 应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。计量资料以 x±s 描述，手术前后各指标比较

采用配对样本 t 检验。计数资料以例数描述。检验

水准（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 患者的一般资料 24 例 DRUJ 不稳定患者均

为男性，年龄 18～33 岁，平均（22.29±3.82）岁，

手术部位左前臂 7 例、右前臂 17 例。因 DOB 强

化技术针对外源性不稳定因素进行加强，故未给

予患者腕关节镜检查。所有患者 MRI 显示均存在

不同程度的 TFCC 损伤，X 线片或 CT 提示尺骨茎

突骨折 3 例。随访 12～21 个月，平均随访时间为

图 2 患者术前及末次随访时右腕关节正、侧位 X 线片对比

A：术前X线片提示DRUJ 分离，尺骨相较于桡骨向背侧移位；B：术后 13 个月复查X线片提示DRUJ 复位良好．DRUJ：下尺桡 

关节．

A B

A B
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3 讨 论

DRUJ不稳定的治疗方法有很多。早在 2002年，

DRUJ 不稳定被认为是一种复杂的疾病，手术具有

挑战性，术后效果不一致，尤其是对慢性DRUJ 不稳

定的治疗。在慢性病例中，TFCC 直接修复的效果

不佳。韧带重建需要重建桡尺韧带和中央凹插入，

或行解剖外肌腱固定术。这些技术主要为开放式

手术，在某些情况下采用关节镜辅助。Eliason［9］于 
1932 年首次描述了使用阔筋膜条索穿过桡骨和尺

骨周围，将尺骨固定在桡骨上以稳定尺骨。目前

具有代表性的下尺桡韧带重建是 Adams-Berger 技 
术［10］。该技术需要建立桡骨和尺骨穿骨隧道，在

中央凹处用等距点重建韧带。韧带张力可以通过

对移植物施加牵引或使用适当的挤压螺钉施加。

Gofton 等［11］证实，这种韧带重建技术可恢复正常

的 DRUJ 运动学功能。但其手术较为复杂，需切开

显露 DRUJ 周围结构，钻孔过程可能损伤 TFCC 血

供。有学者提出了改良技术，操作损伤相对较少，

疗效与 Adams-Berger 技术相当［12］。有研究采用

经皮桡、尺骨间 DIOM 边缘肌腱固定技术，恢复

DURJ 稳定性和治疗与 DRUJ 慢性半脱位相关的不

适［13］。既往研究发现，Adams-Berger 技术是解决

DRUJ 不稳定的合理选择，但在 IOM 破裂的情况

下，可能是不完整的解决方案［14］。多篇文献描述

了在 DRUJ 不稳定治疗中使用掌长肌腱、桡侧腕

屈肌、跟腱、骨 -韧带 -骨材料等作为移植物重建

IOM［5,15-16］。Pfaeffle 等［17］指出，用于 IOM 重建的

双束桡侧腕屈肌具有完整 IOM 所具备的纵、横向

张力。我国有许多学者采用带袢钢板进行 IOM 重

建［18-19］，亦取得了良好的临床疗效。在本研究中，

同种异体肌腱移植物的选择可最大程度减少软组织

损伤、保留自体肌腱。

近年来，基于生物力学和临床研究，DOB 的作

用越来越受重视。许多研究集中在 DIOM 对 DRUJ
稳定性的潜在作用上。Kitamura 等［20］测试了 10 具 
尸体手臂，发现其中 4 具存在 DOB，并证明存在

DOB 的标本明显具有更强的 DRUJ 稳定性。鉴于

40% 的人在桡、尺骨之间存在 DOB，该结构作为

IOM 远端的延伸，故可对其进行重建或强化［4］。

Riggenbach 等［14］对尸体的研究表明，DOB 重建可

以恢复 DRUJ 的稳定性。有研究证实，DOB 重建

在治疗 DRUJ 纵向不稳定性方面具有较低的并发症

发生率和满意的临床疗效［21］。近些年Moritomo［22］、 
Noda 等［23］、Arimitsu 等［24］将 DOB 描述为 DIOM
最重要的组成部分。现已证明 DOB 在前臂旋

转的所有位置都能为 DRUJ 提供稳定性。根据

Riggenbach 等［25］的研究，单纯的 TFCC 损伤不会导

致真正的DRUJ不稳定。而DOB重建无须考虑修复

TFCC 损伤等额外操作的问题，能够治疗 DRUJ 不
稳定。Brink 和Hannemann［26］引入了一种微创技术，

使用自体肌腱移植来加强 IOM 的远端。在 14 例 
慢性双向 DRUJ 不稳定患者的短期随访（平均 
25 个月）中，这项技术的疗效显著，并发症很少［26］。

最新研究表明，DOB 强化是治疗创伤后双向 DRUJ
不稳定的一种相对安全、有效和持久的方法［6］。

本研究即采用 DOB 强化技术，利用同种异体肌腱

移植治疗 DRUJ 不稳定。

PEEK 挤压螺钉是一种完全生物相容、可消毒

且机械性能良好的非吸收性半结晶聚合物［27-28］。

有研究表明，PEEK 植入物不会产生急性炎症反 
应［29-30］。同时，其具有辐射透明性，可以最大限度

地减少 CT 和 MRI 成像中的成像伪影［31-32］。最重要

的是，PEEK 具有优异的生物力学性能，弹性模量

更接近骨骼［33］，可以减少应力遮挡、缓解骨组织

的功能退化［34］，曾被认为是骨科手术中钛金属之

外的第二选择［35］。因此，本研究选用的是 PEEK 挤

压螺钉，在挤压肌腱过程中提供稳定、刚性的固定。

与带袢钢板弹性固定 DURJ 相比，本研究选用

的 PEEK 挤压螺钉减少了尺侧软组织激惹及金属

异物留存于体内后少数患者的心理不适感。与上

述 Brink 和 Hannemann［26］的 DOB 强化方法相比，

本研究的方法无须钻 2 次不同直径骨隧道，且无

须测量肌腱打结处距离等。与 Adam-Berger 等术 
式［9-13,15-19］相比，本研究的方法具有易操作、避免

关节内韧带损伤等优势。

本研究结果显示，DOB 强化技术不仅安全、

有效，而且临床效果满意，患者生活质量提高。通

过该技术，患者腕关节 VAS 评分在末次随访时较

术前减少，前臂旋前及旋后 ROM 也有所增大，同

时快速臂肩手功能障碍评分较术前下降。该技术的

并发症发生率低，术后仅有 1 例患者存在 DRUJ 不
稳定的情况，另有 1 例患者前臂旋前功能受限。重

要的是，所有患者均未出现因同种异体肌腱导致的
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排斥反应或感染，也未发生因操作不当而引发的重

要神经和血管损伤。DOB 强化技术以其弹性固定

的特点，无须切开显露 DRUJ，最大限度地保留了

周围软组织，操作简便，为其他更具侵入性的手术

提供了有效的替代方案。

本研究存在一定的局限性。本研究为回顾性

研究，研究设计依赖于住院、门诊电子病历及患者

口述的准确性和完整性，因此有选择或观察偏差的

可能，今后可以考虑增加匹配的对照组，用同样的

方式提取患者信息，并收集多中心数据等来减少偏

倚。此外，本研究随访时间较短，今后需开展前瞻

性对照研究和延长随访时间进行验证。
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