近 JO 年国外关于下尺挠关节有关问题的研究进展	一李金松	• 33•

· 综述．
近 10 年国外关于下尺挠关节 有关问题
的研究进展
山东中医学院附属医院骨科（济南	250011)
李金松王明喜综述邵光湘宙校


自 1 91 2 年 W ill ia m Da rrach 提出以 尺骨小头切除术治疗难复位性下尺挠关节脱位以来， 人们似乎忘记了这个前臂中的重要关节。历经半个多世纪的 实践证明 ，Da rrach 氏手术晚期效果并不好，从而促使临床医生对下尺挠关节的重要性进行重新 评估。特别是近 1 0 年来，国外学者从多个角度进行了探讨，现将有关研究综述如下。

1 下尺挠关节的骨性解剖特点
下尺挠关节( the distal radioulnar joint, 以下简称
DRUJ),   是由低等动物向商等动物进化的标志之一．是由单纯的韧带联合性负重关节，进化成高度灵活的滑膜关节的。手－  脑之间功能进一步协调，使商等动物得以控制生存环境和使用工具［只故在某种病理因素影响了正常发育的个体，如 MadeLung 氏畸形，其 DRUJ 即带有原始腕关节的色彩．
人类正常 DRUJ 由两部分组成 ：下尺挠骨之间的关节和尺侧韧带软骨复合体与尺骨之间的关节。前者由挠骨下端的乙状切迹( the sigmoid notch) 与尺骨小头的挠骨关节面（又称seat , 座）组合而成．后者由三角纤维软骨( triangular fibrocartilage, , 以下简称 TFC) 的近侧关节面与尺骨小头的末端（又称pole , 极）组成［气尺骨小头之挠骨关 节面 (seat ) 中心高度约 8mm , 向掌、背侧高度递减。关节面占尺骨下端周长的 90~ 220°范围，平均半径 8 ~  10mm, 与尺骨纵轴成 20· 倾斜角。尺骨下极( pole ) 从上面看呈" U" 形，朝着尺骨茎突方向轻微弯曲。
在个体之间，尺挠骨相对长度的变化可影响尺骨头的形
状 0. 0 。
在前背与腕处于中立位状态 ，X  线球管与挠腕关节平面垂直条件下所拍摄的正位片上，经挠骨下端关节面之月骨陷窝的近侧面所画直线与前臂纵轴垂直。如果经过尺骨下极远侧冠状面的直线与以上直线在一个水平上，则称为无尺侧变异。如果尺骨较短，则为负向变异( minus  variant) 1 反之（挠骨较短）则为正 向变异( plus
variant)   。大多数前臂波动于正向变异2mm 与负向变异

mm 范围之内．在病理情况下 ，变异程度可明显地超出以上范围．
挠骨的乙状切迹是一个浅的凹形关节面，其曲率半 径几乎是尺骨小头挠骨关节面曲率半径的 2 倍。这种差异提示 DRUJ 具备有限的关节调谐性．乙状切迹关节面
弧交呈  so·角，而与之相对应的尺骨小头关节面弧则交
汇成 I 05°角  DRUJ  的骨性解剖特点是关 节稳定性差。

2 三角纤维软骨的大体解剖与组织结构
三角纤维软骨(Trangular Fibrous Cartilage TFC), 又称尺侧关节盘 ，具有非常特殊的 形态 ，对维持 DRUJ 及尺腕关节的稳定性起童要作用．
TFC 有向近侧的 尺骨下极关节面和远侧的 腕骨关节面．在它的掌背侧缘有关节哀边缘相连续。其尖顶部 分位于尺骨内侧，底边位于外侧。从矢状面与额状面上 看, TFC 呈双凹形 ，周边部分坚韧．中心部分则较薄弱． 有时有穿孔c•  1.  Mikic 氏 等m   通过对 37  例新鲜尸体的 57个 TFC   的组织学研究发现．所谓纤维软骨盘主要由纤维软骨组成。从生物力学角度看，它是一种动力性结   树 随着年龄的增长而变化。TFC   的组织学特点是间质中混杂有波浪样胶原纤维束，其中有 3 种特殊类型的细胞，＠非常稀少的纤维细胞主要分布于掌背侧缘心）占 多数的、一致的软骨样细胞分布千整个软骨盘，＠较少 有真正的软骨细胞分布千中心部位．在胎儿及新生儿，
TFC 几乎完全是纤维化及多细胞化．在成人则主要为软骨，细胞数目明显减少。由于软骨祥细胞缺乏合成硫酸软骨素的能力 ，所以一般认为 TFC 是一种特殊本质的软骨．但决不是纤维组织．
M加 c 氏等的 研究确 定了 Hoff mann ( 1959 ) 与 Rmg ( 1970) 的发现，即 TFC 的组织结构 ，特别是胶原纤维的分布、伸展方向明显地适应千作用千其上的各种力的变化．在中心区，由交织的胶原纤维束和大量软骨祥及成软骨细胞组成，缺少血液供应。这一部分更像软骨，主
要承受压应力 ，很容易发生退变. TFC 宽大、坚韧的掌背侧缘，主要由更为松散的、平行排列的胶原纤维束按
DRUJ 方向走行及 主要 为软骨祥细胞和成纤	维细胞组
成．胶原纤维束之间，可发现带有血管的结缔组织隔
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膜。即周边部分更像一种韧带样结构．主要适应牵张  力。TFC 面向尺骨下极及腕骨的部分表面光滑 ，主要适应滑动力。其主要由交织的、紧密排列的胶原纤维组  成，呈向 DRUJ 及水平方向伸展 ，细胞丰富。TFC 的尺侧及关节袁附着处主要由松散的、含有血管的结缔组织构成．它允许 TFC  在旋前一	旋后运动中随挠骨一起运 动。

3 TF C 的血液供应特点
文献中关于 TFC 血液供应特点的研究不多。 1986 年 Th皿 - pathi 等(  7 )  报告了关 于 TFC  微血管 解剖的 研究结果，从而证实了以前关于 人体腕关节 TFC  与其它关节内纤维软骨盘非常相似的结 论。Mik icc•  i   氏通过注射研究发 现，D RUJ 的血液供应主要来自于骨间掌侧 A 的学、背侧支。这些分支在旋前方肌近侧缘分开后，呈扇形分布于关节周围。小的分支从学、背及尺侧穿过关节襄，营养 TFC 。骨间聿侧A 的终末分支由骨间背侧	A 的分支加强。尺、挠A 侧以侧支循环方式参与供血。彼
此互相分支、吻合．在TFC 的学、背及尺侧形成终 末毛细血管环，而 TFC 之中心部位则缺少血管。这种 TFC 的血管分 布比例随年 龄大小而变化，新生 儿 TF C 周边的33 % 是有血供的．而成人只有25 % . 由此可以认 为 , TF C 周边部分血运丰富，具有自愈和分化能力．这部分损伤具有可修补性。

4 DRUJ 的基本生物力学特点
DRUJ 是一个复合关节，参与了前臂旋转 及尺腕关节运动。文献中对前臂旋转轴的研究结果不
_     ,c -    111。一般而言，随着旋转活动范围的增加，两骨之
间的瞬时轴发生轻微变化。假设尺骨固定不动．可以认为在旋前～旋后活动中，瞬时中心的位点组成旋转轴， 其由挠骨头的中心指向尺骨 头Cl.     ll~     ltl    。 然而，正如
Duchenne 氏(I 959 ) 所指出的 ，假如胧骨固定不动．则挠骨较尺骨围绕一共同的旋转轴产生一更大的运动弧．   同理，如果允许前臂围绕不同的手指旋转，则旋转轴更加分歧不一( ray  等，1951  )。现已确认，前臂可变的旋转轴导致尺骨小头在挠骨的乙状切迹中产生位移．或者更为准确地讲．是 挠骨乙状切迹在尺骨小头 (seat ) 上产生了位移。
有关尺骨小头在乙状切迹中产生位移的特点，文献
中论述不一。这里主要涉及TFC 学背侧韧带，即 DRUJ 聿背侧韧带紧张度的变化。 Ekenstam 与 Hagert 氏的研究结果表明0 1 , 在前臂完全旋后位．尺骨小头与挠骨乙状切迹的学侧面接胜，在完全旋前位，它与切迹的背侧缘相抵. CT 与 MRI 对标本横断面的成像研究证实这是完全正确的叹这是因为尺骨小头与挠骨乙状切迹的曲

率半伦有较大差异，决定了在旋转运动中只有部分关节 面相接触(  I  飞  Linscheid 氏(  IS)     认为，在前臂由旋前过渡到旋后运动中，尺骨头从挠骨乙状切迹的背侧缘移位至革 侧缘。在此过程中 ，TF C 的背侧部分 ( DRUJ 背侧韧带） 首先紧张 ，而后 其学侧 部分 ( DRUJ 棠侧韧带）变得紧张。Ekens tam 与 Hagert 氏认为．中立位时 DRUJ 关节面之间接触面积最大．旋前时．耄侧韧带紧张，并防止尺 骨小头向背侧半脱位。相反．旋后时，背侧韧带紧张．可防止尺骨小头向学侧半脱	位CZ,,  .  "   l   。 进一步的研究结果表明．在旋转运动中，尺骨小头在挠骨乙状切迹中发生 位移是滚动与滑动组 合的结 果r  "l•	似乎可以这样理解． 在由中立位开始旋前时，尺骨小头在挠骨乙状切迹上滚 动, DRUJ 背侧韧带首先紧张 ，在接近完全旋前 位之前． 尺骨小头发生滚动与 滑动 , DRUJ 学侧韧带变得 紧张。旋后运动中，韧带的紧张次序恰好相反。
由于目前尚缺乏对 DRUJ 常背侧韧带的张力 进行连续的观察和完整的测试，尚不能完好地解释以上现   象。另外，正如地球自转和围绕太阳发生公转一祥，在肢体旋转中．尺骨并非不动．因而尺骨与挠骨均发生了自转和公转。
DRUJ 在保持挠腕关节完整性的同时 ，允许广泛的前臂旋转运动，如此手可以在不同的旋转位淫上发挥作用。事实上，D RUJ 允许将相当程度的转矩转移到稳定
的挠腕关节，允许前臂和腕大范围活动，同时不干扰手部抓握功能( IS) 。 尽管直观上可以认 为力的 大部分由挠腕关节传达 ，但是 Palmer 与 We rner 氏(  IOl  第一次描述了其准确百分比。据认为．在腕中立位．挠腕关节承受
80% 的力，尺腕关节承担 20 ¾ 的力是最合理的．如果尺骨缩短，则尺腕关节负载明显减少。由于指向尺骨头的分力主要通过 TFC 传达．所以可以想像，在正向变异腕关节，由于尺骨较长 ,TFC 则较薄。在负向变异者 ，情形恰好相反。当然这并无明显线性关联 ( 17) 。 由千以 上原因，负向变异腕在负荷转移至尺骨头方面不如正向变异者来得迅速，通过 月骨的力 可在挠骨关节面与	TFC 之间产生急剧变化。据称 ，凡en氐 ck 氏病、舟月骨分离、月骨三角骨分离以及 TFC 破裂均多与此有关 ( 18- 21) 。
影响应力传达的另外两个特征是在前臂旋前～旋  后运动中及动力负载过程中挠骨乙状切迹在尺骨小头   上发生的活塞祥运动。前者是尺挠骨间发生的纵向相   对运动。如由完全旋后到旋前位，尺骨似乎延长了        l mm0• l 。由于在完全旋前位 ，尺骨小头向月骨及三角骨
的背侧相对移位．所以这种轴向力的传达是很少的。用力抓握似平可以引起挠骨向近侧移位，用力挠偏也是如此，而尺偏时则恰好相反。这种前臂运动学中的动力因素的重要性，可以在以下情形中得到佐证，如挠骨头切除术后挠骨向近侧移位（压赵 - Lopresti 损伤）以及尺骨
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小头 切除后的继发问题(   11.     11)     。	能(2' ~ 2' ) 0



5 DRUJ 的稳定结构与病理解剖
骨性关节轮廓作为稳定结构的特点在前已有论述。这里值得一提的是三角纤维软骨复合结构( triangular fibrocartilage complex, 以下简称 TFCC) , 其由以下因素组成：TF C、DRUJ 关节襄韧带、尺腕悬吊韧带、尺侧腕 伸肌琏键鞘之纤维软骨底层以及月骨三角骨骨间韧带．
依据广泛的 实验研究和临床观察，palmerC Ul 将
TFCC 异常划分为创 伤性与退变性两类。依照损害的相对位置和程度 ，这些类型的 损伤可被进一步分类 0     Mel­
one 与 Nathancm  对 12 例 TFCC 创伤性撕裂的病理解剖研究表明，TF CC 损伤可被 划分成 5 个连续的阶段。 所有病例均显示 TFC   从其尺骨止点处撕裂，成 为引 起
DRUJ 失稳的 基本原因。在28 例(67% ) 中，同时伴有尺
侧腕伸肌键鞘、尺腕悬吊韧带或三角骨周围韧带的损      伤。 1 级 ：TF C 从尺骨茎突止点处发生周边分离 ，1 级， 波及尺侧伸腕肌键鞘，1   级：波及尺腕韧带 ，N   级：波及月骨三角骨间韧带，V 级 ：波及三角骨～头状骨 及 三角骨～钩骨韧带。从以 上可以看出，随伤力延续 ，TF CC 损伤从尺骨茎突开始，逐渐波及腕中关节。
在动力性稳定因素中，有许多肌肉可供评价，不过只有当它们发挥主动作用时，才可提供稳定性。旋前方 肌深头将尺骨拉向挠骨，浅头则起压迫尺骨头作用。尺侧伸腕肌从尺骨头背侧呈弓弦状越过，特别是在旋后时，有助于将尺骨头压向三角骨，旋前时则向掌侧压迫尺骨头。尺侧腕屈肌只在手部固定时才发挥向背侧压 迫尺骨头作用．

6 DRUJ 与整个前臂的关系
如果视前臂 为一个复 合关节，则DRUJ 与 PRUJ( 上尺挠关 节）则分别构成其下 上部分 。Ka pand ji (I 982) 指出，DRUJ 与 PRUJ 是同轴的 ．他把这两个关节比作一扇门上的上下两个合页。如果它们在一条直线上，则门很 容易被打开。相反，如果对线不良，则门的打开受到阻 碍。 与 Kapandji 的论点不同，Hager 的研究结果表明 ．
DRUJ  是在尺挠 骨复位不良时唯一有可能引起旋转功能受限的关节。PRUJ 是一个球窝关节，具 备不 只一个自由度，除非严重的 Monteggia  氏骨折或挠骨头粉碎性骨折 ，PR"  J  自身的对线不良很难破坏前 臂旋转活动。于 DRUJ  则不然，在其近侧任何 水平的挠骨或尺骨骨折，均可很容易 地引起 DRUJ 对合不良，并因此导致 前臂活动范围、稳定性及力量的破坏。对前臂阵旧性骨折    或畸形愈合者，应力争通过复位或截骨术来纠正任何对    线不良，同时通过调 整并重 新固定 TFCC 的尺骨茎 突止点，或者重新固定未连接的尺骨茎突来恢复韧带功
7 
DRUJ 损伤的诊断方法
普通 X 线照相的诊断价值 已为人所共 知。关节腔造影术虽 有助于 TFC 损伤的 确定，但由千技术方面及病理解剖方面因素的限制，假阴性可能性较大。通常采 用等量的 2% 卡波卡因与 conray 70 的混悬液作关节腔内注射，如果症状显著改善、关节活动范围增大、无痛握力改善，则证明病变位千关节 腔内。连续的 X 线拍片观察有助于最终确定病变所在。
三相关节照相术是腕部研究的有效方法( ZI J 。 这项技术克服 了普通造影不能显示 TFC 瓣状撕裂的缺点。另外，数字减影技术更有助于确定染料流动的类型。
MRI 现已成 为探 索 DRUJ 病理改变的非同一般的诊断方法。MRT 矢状面切面上可提供有关尺侧伸腕肌键、关节囊、TFC 远侧关 节面的病理信息。另外一种较实用的诊断措施是关节镜检查。小的关节镜对确定 TFCC 撕裂特别有用。可以观察到软骨撕裂、侵蚀区域、滑膜炎变  以及边缘撕脱 ．借助Imm 弯曲的探子，有助千触摸整个
TFC,并且可以发现多处撕 裂(   2')       。

8 DRUJ 损伤的治疗
尺骨小头切除术曾一度被广泛地应用千治疗
DRUJ 损伤。由 千 Darrach 本人最 初缺乏对这种手术细节的描述，使得后来学者多以更为自由的态度采用这种方法。因此导致术后尺骨残端不稳、旋转时疼痛明显、尺侧伸腕肌腿的半脱位和弹响、腕骨向掌侧倾斜、握力减低以及伸肌键的撕裂。文献中关千切除尺骨多少、是否保留尺骨茎突以及是采用骨膜内技术还是骨膜外技 术等，始终有争议。
BowersC"  l将尺骨小头切除关节成形术划分为以 下种类：切除成形术、部分切除成形术、尺骨缩短术以及替代（置换）成形术。目前 人们一 般不再采用传统的 Dar­
rach 氏手术。相反，越来越 主张保 留 DRUJ , 因此部分切除术及各种改良方法较为盛行 。Mianmi 等( JI) 与 Fernan­ decz szi以及 Imbr屯厄 报告了他们总共 152 例病人部分尺骨头切除的结果( 42 % 类风湿，29% 失稳，21% 尺腕潼击、5% 原发骨性关节炎、3%其它创伤问 题），76% 的病人无痛 ，24 %彶痛，无关节失稳．所有病人具 有优级活动范围。
由 Sauve 与 Ka pand ji 描述的手术方法(1 936 ) 仍在盛行，其包括保留尺骨 小头的 DRUJ 固定术，并在 DRUJ 近侧通过切除再造一个假关节以恢复前臂旋转。该手      术最大的优点是保留尺侧伸腕肌键的正常解剖位置，同
时不干扰尺腕关节。不管是创伤病变，还是炎性病变， 均特别有价值，尤其适千年轻、活跃的病人。Taleisnik"'1
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氏报告了采用该手术非常成功的经验．
Feldon   氏(   94)   等采用" wafer  " 手术（部分切除术）治疗
20 例病人，通过对其中 13 例的回顾研究 ，发现手术非常满意( 69 % 优，31  %  好）．没有病人发展成DR UJ  失稳，所有患者术后 3 个月恢复原工作及日常活动。 Johnso  n 氏(   Si)    则 介绍一种尺骨头切除 加旋前方肌起点背侧移位的方法，据称对关节起到动力稳定作用。最令人鼓舞的是 Melo ne  与 Na th a ncu   i   对 30  例 TF CC  创伤性撕裂手术修补，随访 31 个月，全部病人恢复满意 ，25   例( 8 3 % ) 病人恢得了 DR UJ  及尺腕关节的 稳定性，无痛，且关节活动范围改善，恢复到损伤前功能水平．
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