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摘  要 

三角纤维软骨复合体(Triangular Fibrocartilage Complex, TFCC)是维持腕关节尺侧稳定性、负荷传导和

运动协调的关键结构。其损伤是尺侧腕痛常见原因，可导致远端桡尺关节(Distal Radioulnar Joint, DRUJ)
不稳、握力下降和继发性关节炎。随着关节镜技术的发展，TFCC损伤的诊断与治疗已从开放手术向微创

化、精准化方向演进。本文系统综述TFCC的解剖与功能、损伤机制、分类体系、诊断方法，并重点探讨

关节镜下修复技术的进展、手术入路、修复策略、术后康复及疗效评估，结合近年文献，展望未来发展

方向。 
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Abstract 
The triangular fibrocartilage complex (TFCC) is a pivotal structure for maintaining the ulnar stabil-
ity, load transmission and motor coordination of the wrist joint. Its injury is a common cause of 
ulnar wrist pain, which may lead to distal radioulnar joint (DRUJ) instability, grip strength reduc-
tion and secondary arthritis. With the advancement of arthroscopic techniques, the diagnosis and 
treatment of TFCC injury have evolved from open surgery toward the direction of minimally inva-
sive and precise intervention. This paper systematically reviews the anatomy and function, injury 
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mechanisms and classification systems of the TFCC as well as its diagnostic methods, and focuses on 
discussing the advances in arthroscopic repair techniques, surgical approaches, repair strategies, 
postoperative rehabilitation and efficacy evaluation. Combined with recent literature, the future 
development directions are also prospected. 
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1. 引言 

三角纤维软骨复合体(TFCC)是腕关节尺侧重要的软组织结构，由三角纤维软骨盘、桡尺远端韧带、

尺侧副韧带、尺腕韧带以及伸腕尺侧肌腱鞘等组成[1]。TFCC 在腕关节活动中承担约 20%的轴向负荷，

同时维持 DRUJ 的稳定性[2]。损伤后常表现为尺侧腕痛、握力减弱、关节弹响及旋转受限，严重影响日

常生活与运动功能。传统开放手术虽能直接修复 TFCC，但创伤大、恢复慢，且易损伤尺神经背侧支。腕

关节镜技术自 20 世纪 80 年代应用于 TFCC 损伤诊治以来，因其视野清晰、操作精准、软组织创伤小、

康复快等优势，逐渐成为治疗的主流手段[3]。本文旨在系统回顾 TFCC 的解剖与生物力学、损伤分类、

诊断流程，并重点评述关节镜修复技术的现状与进展。 

2. TFCC 解剖与功能 

2.1. 解剖结构 

TFCC 是一个三维立体结构，起于桡骨乙状切迹，向尺侧延伸，止于尺骨茎突基底与尺骨窝。其可分

为近端与远端两部分[4]。远端成分(dc-TFCC)：包括尺侧副韧带和远端“吊床”结构，主要支撑尺侧腕骨。

近端成分(pc-TFCC)：即近端三角韧带，包括桡尺远端韧带的深层纤维，止于尺骨窝，是 DRUJ 的主要稳

定结构。血液供应主要来自尺动脉与前骨间动脉的分支，周边血运丰富，中央区域相对无血管[5]。这种

血供分布决定了周边撕裂有愈合潜力，而中央穿孔性撕裂愈合能力差。 

2.2. 生物力学功能 

TFCC 具有三大功能：一是负荷传导，在腕中立位时，约 20%的轴向负荷经 TFCC 传递至尺骨[2]；
二是稳定 DRUJ，pc-TFCC 是 DRUJ 旋转稳定的关键，尤其在旋前、旋后过程中维持尺骨头与桡骨乙状

切迹的对合；三是缓冲与协调运动：作为尺腕关节的衬垫，TFCC 协调桡腕与尺腕运动，减少软骨磨损。 

3. 损伤机制与分类 

3.1. 损伤机制 

急性损伤多见于跌倒时手伸展撑地，腕部承受轴向负荷伴旋转应力[4]。此外，运动损伤(如网球、高

尔夫球)、工业扭伤及桡骨远端骨折合并损伤也很常见[6]。慢性损伤多与尺骨正向变异(ulnar positive var-
iance)导致的尺腕撞击有关，属于退行性病变。 
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3.2. 分类 

目前最广泛使用的是 Palmer 分类[7]，将 TFCC 损伤分为创伤性与退变性两大类： 
Palmer Ⅰ型(创伤性)：1A：中央穿孔，通常位于桡侧附着点以尺 2~3 mm，血运差，难以愈合。1B：

尺侧周边撕裂，常伴尺骨茎突骨折，可合并 DRUJ 不稳。1C：尺腕韧带撕裂，导致尺腕关节不稳。1D：

桡侧撕裂，TFCC 自桡骨乙状切迹撕脱。 
Palmer Ⅱ型(退变性)：与尺腕撞击相关，按严重程度分为 A~E 型，常伴月骨或尺骨软骨软化、月三

角韧带穿孔及关节炎。为更精准指导治疗，Atzei 等人[4]基于关节镜所见提出以“冰山模型”为基础的

TFCC 周边撕裂分型，重点区分 dc-TFCC 与 pc-TFCC 的受累情况(见图 1)。 
 

 
Figure 1. Schematic diagram of the ulnar portion of the trian-
gular fibrocartilage complex [4] 
图 1. 三角纤维软骨复合体尺侧部分的示意图[4] 

 
该结构分为两部分：远端三角纤维软骨复合体由尺侧副韧带和远侧吊床样结构构成，近端三角纤维

软骨复合体为近侧三角韧带，对下尺桡关节起稳定作用。“冰山”概念可通过直观的视觉呈现，概括三

角纤维软骨复合体的功能、重要性，以及仅通过观察其显露部分难以完成全面评估的特点。 

4. 诊断评估 

4.1. 临床表现 

患者常主诉尺侧腕痛、腕部无力、旋转时弹响或交锁。疼痛在握拳、尺偏、旋转动作时加重。 

4.2. 体格检查 

 
Figure 2. Trampoline test [4] 
图 2. 蹦床试验[4] 
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尺骨窝征(Fovea Sign)：按压尺骨窝诱发疼痛，提示周边撕裂[8]。 
琴键征(Piano Key Sign)：尺骨头背侧不稳，按压后弹回，提示 DRUJ 不稳。 
蹦床试验(Trampoline Test)：关节镜下用探针按压 TFCC 中央，失去弹性提示撕裂[9] (见图 2)。 
置入探针对三角纤维软骨复合体(TFCC)进行按压，若三角纤维软骨复合体存在撕裂，会表现出正常

弹性消失。 
钩拉试验(Hook Test)：探针钩拉 TFCC 尺侧缘，若向桡侧移位提示 pc-TFCC 撕裂[2] (见图 3)。 

 

 
Figure 3. Hook test [4] 
图 3. 钩拉试验[4] 

 
仅当三角纤维软骨复合体近侧部分发生撕裂，或从凹窝处撕脱时，该复合体可向桡腕关节中心移位，

此时本试验判定为阳性。 

4.3. 影像学检查 

X 线：评估尺骨变异、尺骨茎突骨折、DRUJ 间隙增宽及关节炎。 
MRI 与 MR 关节造影：对 TFCC 撕裂敏感性较高，尤其 T2 加权像可显示撕裂部位与程度[10]，但

应注意无症状人群中也可存在 TFCC 异常[11]。 
CT：评估乙状切迹形态、尺骨变异及关节对合情况，尤其适用于 DRUJ 不稳的骨性结构评估。 
超声：动态评估 TFCC 与尺腕关节，可用于引导注射治疗。 

4.4. 关节镜诊断 

腕关节镜是诊断 TFCC 撕裂的“金标准”，可直观评估撕裂位置、大小、质量及关节软骨状况[12]。
常规需行桡腕关节镜与 DRUJ 关节镜检查，全面评估 dc-TFCC 与 pc-TFCC。 

5. 关节镜修复技术 

5.1. 手术适应证与禁忌证 

适应证：急性或亚急性周边撕裂(Palmer 1B、1C、1D)伴持续性疼痛；伴有 DRUJ 不稳的 pc-TFCC 撕

裂；保守治疗(制动、药物、康复) 3~6 个月无效。 
禁忌证：严重 DRUJ 或桡腕关节炎；无症状或低需求患者；中央撕裂(1A)仅需清创，血运差难以愈

合。 

5.2. 修复技术分类 

由内向外技术：早期常用技术，适用于尺侧周边撕裂。通过关节内送入缝合针，自尺侧穿出皮肤，
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在关节囊外打结[13]。优点为操作直观，缺点为需扩大切口保护尺神经背侧支。 
由外向内技术：目前较为常用，尤其适用于 Palmer 1B 撕裂。从尺侧皮肤穿刺入路，将缝合针穿过关

节囊与 TFCC 撕裂缘，关节内抓线后拉出打结[14]。该技术创伤小，缝合精准，学习曲线较平缓。 
全内技术：使用预置缝线装置在关节内完成缝合，无需额外皮肤切口[15]。适用于周边撕裂较小、组

织质量好的情况，操作快捷，康复早。 
尺骨隧道技术：针对 pc-TFCC 撕裂伴 DRUJ 不稳，通过尺骨颈至尺骨窝建立骨隧道，将 TFCC 重新

固定至尺骨窝[4]。可使用缝合锚钉或穿骨缝合，生物力学强度高。 
桡侧撕裂修复技术：对于 Palmer 1D 撕裂，可通过桡侧建立骨隧道，将 TFCC 重新固定至桡骨乙状

切迹[16]。尽管血运较差，但临床愈合率尚可。 
相关伴随手术：尺骨短缩截骨术：适用于尺骨正向变异(>2 mm)或尺腕撞击综合征，可减轻 TFCC 负

荷，提高修复成功率[17]。月三角韧带稳定术：若合并月三角不稳，可同时行韧带修复或关节囊紧缩。 

5.3. 术中难点与处理策略 

5.3.1. 狭窄空间内的软骨保护 
腕关节间隙狭小，器械频繁进出极易导致桡骨及月骨表面的关节软骨损伤。持续牵引与入路顺序：

术中需维 4~6 kg 的轴向牵引力，以保证关节间隙充分打开[18]。建议遵循“由浅入深”的原则，先行标

准 3~4 入路进行全关节探查，再建立 6-U 或 6-R 入路，避免在未建立视野时盲目操作。器械选择与技术

改进：对于腕部极度紧致的患者，应首选 1.9 mm 小口径关节镜代替常规的 2.4 mm 镜子，以减少对软骨

的挤压[18]。此外，推广“干性关节镜(Dry Arthroscopy)”技术，避免关节囊过度注水膨胀导致的软组织

水肿[19]。 

5.3.2. 尺骨凹的定位与显露 
尺骨凹是 pc-TFCC 的解剖附着点，也是重建 DRUJ 稳定性的核心区域，但其位置深在且常被增生的

滑膜遮盖。足迹区的精准清理：定位尺骨凹的关键在于彻底清理尺侧隐窝处的炎性滑膜及纤维血管组织。

术中应使用刨削刀清理尺骨茎突基底部的“足迹区”，直到显露出尺骨凹的骨质边缘。“盲区”探针辅助

法：在 6-U 入路下，利用探针尖端触摸尺骨茎突与尺骨头之间的骨性凹陷处。对于 pc-TFCC 完全撕脱的

患者，可通过“冰山模型”理论，将探针伸入 TFCC 深层下方进行钩拉，若能触及明显的骨性腔穴感，

即可确认为尺骨凹中心[4]。 

5.4. 技术对比(见表 1) 

Table 1. Comparison of clinical features and outcomes among different arthroscopic TFCC repair techniques 
表 1. 不同腕关节镜下 TFCC 修复技术的临床特征与疗效对比 

修复技术 适应症 手术时间 平均愈合/ 
临床优良率 

神经损伤风险 
(主要指尺神经背侧支) 技术特点与术后优缺点 

由外向内 
(Outside-in) 

Palmer 1B 型周

边撕裂； 
Atzei1 型(无
DRUJ 不稳) 

中等 
(约 40~60
分钟) 

较高
(80%~90%) 

较低 
通过皮肤微小切口分离

软组织后进针，可直视

下保护神经。 

优点：操作精准，学习曲线平缓，

适用范围广。 
缺点：皮下结节可能引起局部激

惹。 

由内向外 
(Inside-out) 

Palmer 1B、1C
型周边撕裂 

中等 
(约 45~60
分钟) 

较高
(80%~85%) 

最高 
由关节内向外盲穿，极

易刺伤神经，需切开皮

肤保护。 

优点：早期经典技术，缝合牢靠。 
缺点：需额外辅助切口，且并发症

发生率相对较高，目前使用减少。 
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续表 

全内技术 
(All-inside) 

Palmer 1B 型，

组织质量佳、较

小的周边撕裂 

最短 
(约 30~40
分钟) 

较高
(85%~90%) 

最低 
采用预置缝线装置(如
FasT-Fix)全关节内操

作，避开外部神经。 

优点：免打结，无皮下缝线激惹，

康复启动早。 
缺点：耗材昂贵，对器械依赖度

高，不适用于深层撕裂。 

骨隧道 
技术 
(Bone  
tunnel) 

pc-TFCC 撕脱

(尺骨凹撕裂)；
伴有明显的

DRUJ 不稳

(Atzei 2/3 型) 

最长 
(约 60~90
分钟) 

最高(90%以

上) (特别是

DRUJ 稳定

性恢复) 

较低 
需切开显露尺骨远端，

神经在明视下得到游离

和保护。 

优点：重建解剖止点(尺骨凹)，生

物力学强度最高。 
缺点：创伤相对较大，操作最复

杂，需透视辅助打孔。 

6. 术后康复 

关节镜 TFCC 修复术后康复应根据撕裂类型、修复技术、DRUJ 稳定性进行个体化设计。 
外周 TFCC 撕裂修复术(Palmer 1B 型，含关节囊缝合、经骨缝合技术)：外周撕裂位于血管化区域，

修复后需保护韧带愈合，避免 DRUJ 不稳定[20] [21]。早期短臂支具固定腕关节于中立位，限制尺偏和旋

转，允许手指主动活动；冰敷减轻肿胀。中期移除支具，开始腕关节被动屈伸、尺桡偏训练，辅以握力器

低强度训练。后期强化握力和腕关节抗阻训练，加入日常活动模拟，逐步恢复轻中度工作或运动，高水

平运动员需术后 3.3 个月(平均)评估后重返赛场[20]。 
凹面 TFCC 撕裂修复术(含缝合锚钉、经骨隧道技术)：早期(0~2 周)夹板固定，维持前臂中立位，禁止

腕关节旋转，中期(2~6 周)换支具固定，允许肘关节屈伸；6 周后启动腕关节被动旋转训练，避免尺侧负重。

后期(6~12 周)强化 DRUJ 稳定性训练(如腕关节抗旋转带训练)，缝合锚钉组需避免早期暴力负重[21]。 
中央 TFCC 撕裂清创术(Palmer1A 型)：中央区域无血供，清创后无需长期制动，重点恢复活动度与

功能[13] [20]。早期(术后 0~1 周)：短臂支具固定 7 天，术后 3 天启动腕关节被动屈伸训练[20]。 
中期(1~4 周)：移除支具，逐步恢复腕关节全范围活动，握力训练同步启动，避免提重物。 

7. 并发症 

关节僵硬：最常见，与制动时间相关；神经损伤：尺神经背侧支损伤最为常见，尤其在进行尺侧缝

合时；修复失败：多见于组织质量差、慢性撕裂或术后过早负荷；感染、肌腱刺激、骨折：罕见，与技术

操作相关。 

8. 讨论 

三角纤维软骨复合体(TFCC)作为维持腕关节尺侧稳定性与负荷传导的核心结构，其损伤的精准诊治

对恢复腕关节功能至关重要[4] [22]。本文系统梳理了 TFCC 损伤的分类、诊断及关节镜修复技术。 
Palmer 分类作为经典体系，明确区分了创伤性(Ⅰ型)与退行性(Ⅱ型)损伤，为临床初步判断损伤机制与

预后提供了基础[7]。而 Atzei 等提出的“冰山模型”分类，通过区分远端成分(dc-TFCC)与近端成分(pc-
TFCC)的受累情况，进一步细化了损伤范围与 DRUJ 稳定性的关联，尤其适用于指导关节镜下修复策略

的选择[4]。临床实践中，两类分类系统的联合应用可显著提升诊断精准度。在临床工作中应结合体格检

查和影像学检查。尺骨窝征对周边撕裂的特异性高达 94%，钩拉试验诊断 pc-TFCC 损伤的灵敏度与特异

度均达 90%，是术前筛选的关键手段[8] [23]。影像学检查中，3-TeslaMRI 结合 3D T2 Dual Echo Steady 
State 序列可实现 100%的 TFCC 撕裂检出灵敏度，而 MR 关节造影在明确撕裂位置与边缘质量方面更具

优势[12] [24]。但需注意，38%的无症状人群可能存在 MRI 所示的 TFCC 异常[11]，因此必须结合临床症

状与体格检查结果进行综合判断，避免过度治疗。关节镜作为诊断的“金标准”，不仅可直观评估撕裂
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类型、软骨状态，还能同步发现月三角韧带损伤、尺腕撞击等伴随病变，为一站式治疗提供依据[12]。 
关节镜技术以其微创、视野清晰、软组织创伤小的优势，已成为 TFCC 可修复性损伤的首选治疗方

案[15]。不同修复技术的适用场景与临床疗效存在显著差异：由外向内技术操作便捷、学习曲线平缓，适

用于 Palmer 1B 型周边撕裂，其术后握力恢复率可达健侧的 85%以上[14] [25]；全内技术通过预置缝线装

置完成关节内缝合，无需额外皮肤切口，术后康复启动更早，尤其适合小范围周边撕裂[15] [26]；尺骨隧

道技术则针对 pc-TFCC 撕裂伴 DRUJ 不稳，通过骨隧道将 TFCC 重新固定于尺骨窝，生物力学稳定性更

优，可有效降低再不稳发生率[4] [27]。对于尺骨正向变异(≥2 mm)患者，同期实施尺骨短缩截骨术可显著

降低 TFCC 修复后的再负荷损伤风险，提升长期疗效[17]。 
术后康复方案的个体化设计直接影响修复效果。外周撕裂修复术后需制动腕关节中立位 2~4 周，避

免 DRUJ 过度活动影响韧带愈合，随后逐步启动被动活动与握力训练，多数患者可在 3~4 个月恢复正常

工作或运动[20] [22]；而尺骨窝修复或重建术后，需延长制动至 6 周，强调 DRUJ 稳定性训练，减少旋前

/旋后活动对修复位点的牵拉[21]。腕关节僵硬是最常见的术后问题，其发生率与制动时间正相关，通过

术中精准操作减少软组织损伤、术后早期康复干预可显著降低风险[22] [28]。 

9. 未来展望 

TFCC 损伤的诊治已进入“精准化、微创化、个性化”时代。临床医生需整合分类系统、诊断技术与

修复技术的核心优势，结合患者年龄、活动需求与合并症，制定个体化治疗方案。随着生物医学工程与

影像学技术的发展，TFCC 损伤的治疗效果与长期预后有望得到进一步提升。 

10. 结论 

TFCC 损伤是腕尺侧疼痛与不稳的常见原因。关节镜技术以其微创、精准、康复快的优势，已成为

TFCC 修复的首选方法。准确的损伤分类、全面的术前评估、个性化的修复策略以及规范的术后康复是手

术成功的关键。未来随着材料学、影像导航与生物工程的发展，TFCC 关节镜修复将进一步向精准化、生

物化、智能化方向迈进。 
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