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【摘要】　目的　评价经尺骨小凹单一骨隧道修复三角纤维软骨复合体（ＴＦＣＣ）周围部损伤的临床疗效。方法　回顾性

分析２０１３年７月至２０１６年１２月上海交通大学附属第六人民医院骨科３２例关节镜下经尺骨小凹修复ＴＦＣＣ的患者病例资

料。其中男２４例，女１６例；年龄２９．８±１３．５岁（２２～６２岁）；受伤至手术时间５．７±８．５个月（２～３０个月）。术前通过下尺桡

关节（ＤＲＵＪ）冲击试验、ＭＲＩ影像学表现及关节镜术中拉钩试验明确ＴＦＣＣ深层韧带在尺骨小凹止点处的损伤，采用经尺骨

小凹单一骨隧道方法修复ＴＦＣＣ。术后给予过肘长臂石膏托前臂旋转中立位固定，４周后开始主动活动度训练，可拆卸支具

保护腕关节３周。比较术前和末次随访时的疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、握力、关节活动度、改良 Ｍａｙｏ腕关节功能评分及上肢

功能障碍评定量表（ＤＡＳＨ）评分。结果　术中关节镜检查发现，３２例患者均为尺骨小凹处撕裂的Ｐａｌｍｅｒ１Ｂ型ＴＦＣＣ周围部

损伤，其中２６例为ＴＦＣＣ深层撕裂（ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ３型），６例为ＴＦＣＣ深层和浅层同时撕裂（ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ２型）。３２例患者均

获得随访，随访时间２４～４２个月，平均（３１．０±４．９）个月。末次随访时评估，２４例患者ＤＲＵＪ稳定性恢复正常，８例为ＤＲＵＪ

稳定性１级。腕关节屈伸活动度术前（１２６．４°±２０．５°）与术后（１３５．４°±２７．０°）无差异（犘＝０．１４０），桡偏／尺偏由术前的

３６．７°±１０．７°提高至术后的４０．０°±１０．６°（犘＝０．０３９），前臂旋前／旋后活动度由术前的１３７．９°±２９．１°提高至术后的

１４８．６°±２１．４°（犘＝０．０３１）。末次随访时，握力为（２３．５±８．５）ｋｇ，ＶＡＳ为（１．２±１．０）分，改良 Ｍａｙｏ腕关节功能评分为

（８３．９±１１．６）分，ＤＡＳＨ 评分为（１０．４±６．５）分，均较术前显著改善［（２０．６±８．３）ｋｇ，（３．７±１．２）分，（６７．４±１１．２）分，

（３４．６±１０．２）分，犘均＜０．０５）］。术中无医源性尺骨远端骨折发生，术后无感染及尺神经手背支损伤发生。所有患者重返工

作岗位，均恢复正常日常生活。结论　腕关节镜下经尺骨小凹单一骨隧道修复ＴＦＣＣ尺骨小凹处撕裂，可有效缓解患者的关

节疼痛，恢复关节稳定性，改善腕关节功能。
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　　急性外伤导致三角纤维软骨复合体（ＴＦＣＣ）损

伤是腕关节尺侧疼痛的常见原因。ＴＦＣＣ是尺桡

骨与腕骨之间的三维结构，其作用为应力传导，使下

尺桡关节及尺侧的桡腕关节保持稳定［１２］。随着对

ＴＦＣＣ功能及作用的研究不断深入，ＴＦＣＣ撕裂的

治疗方法成为该领域的研究焦点之一。

Ｐａｌｍｅｒ分型依据ＴＦＣＣ撕裂所在部位或关节

退化程度进行分型［３］。Ａｔｚｅｉ
［４］提出“以治疗为导向

进行分型”，将Ｐａｌｍｅｒ１Ｂ周围型损伤进一步分为

ＴＦＣＣ深层损伤、ＴＦＣＣ浅层损伤和混合损伤３种

亚型，依据损伤部位及是否可修复采用相应手术方

法。ＴＦＣＣ深层指起于尺骨小凹止于桡骨远端尺侧

缘的三角形韧带［４］，其对下尺桡关节（ＤＲＵＪ）稳定

性起重要作用，并与腕关节尺侧疼痛的发生密切相

关［５］。要修复 ＴＦＣＣ深层，增加ＤＲＵＪ稳定性，可

采用切开修复或腕关节镜下修复的手术方法［２，６１１］，

而采用关节镜技术可以减少软组织创伤，提高疾病

诊断准确度［１０，１２１５］。

近年来腕关节镜下经尺骨小凹修复 ＴＦＣＣ的

技术层出不穷，包括直接小凹入路、关节镜辅助下锚

钉修复、经１～２个骨隧道缝合等
［４，１０，１６１８］。采用这

些技术均能有效修复 ＴＦＣＣ止点在尺骨小凹处的

撕裂，但研究这些技术临床效果的文献报道不多。

同时，ＴＦＣＣ组织与尺骨小凹骨界面间的愈合潜力

尚不明确，能否达到腱骨愈合尚不确定。一些手术

方法并没有针对 ＴＦＣＣ残端和尺骨小凹止点的瘢

痕进行彻底清创以促进创面渗血，因此可能影响手

术效果。

本研究旨在评估腕关节镜下经单一骨隧道修复

ＴＦＣＣ尺骨小凹处撕裂的临床效果。

１　资料与方法

１．１　纳入标准与排除标准

本研究对上海交通大学附属第六人民医院

２０１３年７月至２０１６年１２月行关节镜下经尺骨小

凹修复ＴＦＣＣ深层撕裂的患者进行病例资料回顾

性分析。纳入标准（ＴＦＣＣ尺骨小凹处撕裂的诊断

依据）：①尺侧鼻咽窝压痛阳性；②ＤＲＵＪ稳定性评

级为２～３级；③ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ分型为２型或３型

（ＭＲＩ检查及关节镜下拉钩试验提示ＴＦＣＣ深层撕

裂）。排除标准：①影像学检查提示ＤＲＵＪ存在退

化性关节炎；②关节镜下见明显尺腕撞击症表现（尺

腕关节软骨软化，ＴＦＣＣ退变和撕裂）；③明显的桡

骨远端畸形；④尺骨正变异＞２ｍｍ，需行截骨术治

疗。依据以上标准共纳入３２例患者作为研究对象。

１．２　术前评估

ＤＲＵＪ稳定性采用 ＤＲＵＪ冲击试验评估
［１２］。

评估时术者一手握紧受试者的桡骨及桡侧腕骨，分

别评估中立位、旋前位、旋后位时尺骨头在桡骨乙状

切迹处的前后移动度，当尺骨头被动前后方向的移

动度增加，冲击试验没有硬性止点，则提示关节不稳

定。将患侧前臂不同旋转位置时的ＤＲＵＪ稳定性

与健侧对比，将其稳定性分为４级：０级为正常（稳

定性与健侧相同）；１级为松弛度增加，前臂在旋前

及旋后位均存在硬性止点；２级为松弛度增加，前臂

在旋前或旋后位至少有１个硬性止点；３级为松弛

度增加，前臂在旋前及旋后位均无硬性止点。

对于 Ｐａｌｍｅｒ１Ｂ型 ＴＦＣＣ周围部撕裂，采用

ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ分型进一步分类，见表１
［１２］。修复前，

通过 ＭＲＩ和关节镜检查明确ＴＦＣＣ是否存在隐窝

处撕裂及是否可修复。

腕关节镜下经骨隧道修复 ＴＦＣＣ的手术指征

是ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ２型或３型ＴＦＣＣ损伤。对所有患

者进行拉钩试验，即用探钩向上牵拉ＴＦＣＣ尺侧边

缘，如果关节盘向桡腕关节中心分离，则为拉钩试验

阳性［４］。

典型病例见图１。
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表１　ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ分型及特征

　　　分型
临床上ＤＲＵＪ

稳定性

ＴＦＣＣ远端

部分的状态

ＴＦＣＣ近端

部分的状态

ＴＦＣＣ

愈合潜力

ＤＲＵＪ软骨

的状态
治疗方法

１型（可修复的远端撕裂） ０级／１级 撕裂 完整 好 好 缝线修复（韧带关节囊）

２型（可修复的完全撕裂） ２级／３级 撕裂 撕裂 好 好 尺骨小凹止点修复

３型（可修复的近端撕裂） ２级／３级 完整 撕裂 好 好 尺骨小凹止点修复

４型（不可修复撕裂） ３级 撕裂 撕裂 差 好 韧带重建、肌腱移植

５型（ＤＲＵＪ关节炎） ２级／３级 撕裂／完整 撕裂／完整 差 差 挽救性手术、关节成型术

或人工关节置换术

图１　患者男性，３１岁，左腕部摔伤，ＭＲＩ检查提示 ＴＦＣＣ

深层在尺骨小凹止点处撕裂（箭头所示），为 ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ３

型 ＴＦＣＣ损伤

１．３　手术方法

患者取仰卧位，进行腕关节镜手术常规准备，包

括上止血带、安装牵引系统（５～７ｋｇ）。麻醉生效

后，于安装牵引塔前再次检查ＤＲＵＪ稳定性。采用

３／４、４／５入路，置入直径２．７ｍｍ关节镜依次探查

ＴＦＣＣ病理改变及韧带的合并损伤。行拉钩试验检

查Ｐａｌｍｅｒ１Ｂ型损伤。术者将探钩插入 ＴＦＣＣ隐

窝，ＴＦＣＣ深层撕裂患者 ＴＦＣＣ张力较小，可同时

向桡侧和远端移位。如果Ｐａｌｍｅｒ１Ｂ型损伤合并

Ｐａｌｍｅｒ１Ａ或１Ｄ型损伤，尺骨小凹撕裂可以通过

ＴＦＣＣ中央穿孔部位或桡侧撕裂的开口观察。从

４／５入路置入刨刀，彻底清理ＴＦＣＣ隐窝及深层组

织的瘢痕，提高撕裂的ＴＦＣＣ创面与尺骨小凹韧带

止点的腱骨愈合潜能。自尺骨茎突尖端向近端作

长约２ｃｍ的纵向皮肤切口，切口位于尺侧腕伸肌与

尺侧腕屈肌之间。从４／５入口置入瞄准器（ＣＲｉｎｇ

ＡｉｍｉｎｇＧｕｉｄｅ，美国），将瞄准器尖端对准尺骨小凹，

建立骨隧道，理想的骨隧道出口应位于尺骨茎突尖

端近端１．５ｃｍ处。用１．２ｍｍ克氏针向尺骨小凹

稍偏桡侧钻孔，先用２．５ｍｍ空心钻建立骨隧道，再

用３．５ｍｍ空心钻扩大骨隧道（图２）。自骨隧道穿

入带有２０ＰＤＳ缝线的１８号穿刺针，及另１根带有

２０Ｐｒｏｌｉｎｅ线襻的１８号穿刺针。２根穿刺针穿出

ＴＦＣＣ的针距至少为３ｍｍ，以防止缝线切割ＴＦＣＣ。

自４／５入口置入蚊式钳，同时取出ＰＤＳ线和ｐｒｏｌｉｎｅ

线襻，ＰＤＳ线穿过ｐｒｏｌｉｎｅ线襻后将ｐｒｏｌｉｎｅ线襻从骨

隧道牵拉回来（图３ｃ），完成第１针缝合。为增加缝合

强度，以相同方法进行第２针缝合，缝合方向与第１

针缝线呈十字交叉。在骨隧道近端１ｃｍ 处，以

１．５ｍｍ克氏针在尺骨干上横向钻孔，２根ＰＤＳ线头

穿过横向骨孔后打结固定。见下页图３。

图２　建立骨隧道的方法　ａ．术中利用导向器置入定位导针　ｂ．通过４／５入路将导向器尖端置入桡腕关节，在关节镜监视下

将导向器尖端定位于尺骨小凹的位置　ｃ．空心钻沿导针方向（箭头所示）钻孔，逐步扩大钻头直径，建立３．５ｍｍ骨隧道（示

意图）
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图３　穿骨修补ＴＦＣＣ的手术步骤　ａ．从骨隧道穿入带２０ＰＤＳ缝线的１８号穿刺针，左为关节镜下所见第１根穿刺针穿过

ＴＦＣＣ组织，右为穿刺针在骨隧道内穿刺方向（箭头所示）示意图　ｂ．从骨隧道穿入另１根带２０ｐｒｏｌｉｎｅ线襻的１８号穿刺针，

３．５ｍｍ骨隧道可在其中变换穿线方向，使针距足够大，左为关节镜下所见第２根穿刺针穿过ＴＦＣＣ，右为穿刺针穿过骨隧道

示意图（红色箭头代表第１根穿刺针，蓝色箭头代表第２根穿刺针）　ｃ．蚊式钳同时取出２０ＰＤＳ线和２０ｐｒｏｌｉｎｅ线襻，通过

ｐｒｏｌｉｎｅ线襻将ＰＤＳ线从骨隧道牵出　ｄ．完成第１针缝合　ｅ．用相同方法进行第２针缝合，缝合方向与第１针缝线呈十字交

叉　ｆ．在骨隧道近端１ｃｍ处，１．５ｍｍ克氏针在尺骨干上横向钻孔，２根ＰＤＳ线头穿过横向骨孔后打结固定（左为手术中实

体照片，右为示意图）

１．４　术后处理与康复训练

术后给予弹力带均匀加压包扎，前臂于中立位

长臂石膏固定。术后４周拆除石膏，开始主动活动

度训练，并给予可拆卸支具保护腕关节３周，康复训

练目标是术后９周前臂可完全旋前旋后。术后３个

月开始等长力量训练，术后６个月可参加身体对抗

的体育活动。

１．５　术后随访及评价

术后２ｄ检查患者手背尺侧感觉，判断有无尺

神经感觉支损伤。术后分别于２周、３周、５周、３个

月、６个月、１年及２年时门诊随访复查。术后２周

拆除缝线，并观察伤口有无红肿、渗液等感染征象。

末次随访时评估患者的ＤＲＵＪ稳定性、腕关节活动

度和握力、疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、改良 Ｍａｙｏ腕

关节评分和上肢功能障碍评定量表（ＤＡＳＨ）评分，

了解术后并发症情况，同时评估患者满意度和重返

工作的能力。比较术前和末次随访时的关节活动

度、握力、ＶＡＳ评分、改良 Ｍａｙｏ腕关节功能评分及

ＤＡＳＨ评分，对临床效果进行评价。

所有术前及术后临床结果测试和评分均由同一

医生完成。

１．６　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行统计学分析。

计量资料采用均数±标准差表示，手术前后比较采

用狋检验，检验水准α值取双侧０．０５。

２　结果

３２例患者中男性２４例，女性８例，年龄１８～６４

岁，平均（２９．８±１３．５）岁。手术由同一位医生完成，

使用同一种手术方法。从受伤到手术的平均时间为

（５．７±８．５）个月（２～３０个月），平均随访时间为
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（３１．０±４．９）个月（２４～４２个月）。３２例患者均有外

伤史，２４例在摔倒时腕关节处于过度背伸位，８例为

扭转受伤。所有患者均曾接受保守治疗，包括制动、

口服非甾体类抗炎药、局部封闭注射。４例患者既

往有手术史，其中２例患者８个月前同侧腕关节接

受过桡骨远端手术，另２例患者１０个月前曾行

ＴＦＣＣ切开修补术，术后仍有疼痛并存在ＤＲＵＪ不

稳定。术前对这些患者进行ＤＲＵＪ冲击试验后，２６

例评价为２级，６例为３级。

术中关节镜检查发现，２６例患者为ＴＦＣＣ深层

撕裂（ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ３型），６例患者为ＴＦＣＣ深层合

并浅层完全撕裂（ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ２型）。所有患者拉

钩试验均呈阳性。ＴＦＣＣ修补术后末次随访时，所

有患者ＤＲＵＪ稳定性评估均为稳定，其中２４例患

者稳定性为０级，８例为１级。２例患者术前曾行

ＴＦＣＣ修补手术，其ＴＦＣＣ残端仍可修复，采用骨隧

道技术修复后，末次随访时 ＤＲＵＪ稳定性已恢复

正常。

末次随访时，患者腕关节屈伸度为１３５．４°±

２７．０°，与术前无差异（１２６．４°±２０．５°，狋＝１．７２５，

犘＝０．１４０）；桡偏／尺偏为４０．０°±１０．６°，较术前增

加（３６．７°±１０．７°，狋＝２．８５６，犘＝０．０３９）；旋前／旋

后活 动 度 为 １４８．６°±２１．４°，较 术 前 增 加

（１３７．９°±２９．１°，狋＝３．９５１，犘＝０．０３１）；握力自术

前的（２０．６±８．３）ｋｇ增加至（２３．５±８．５）ｋｇ（狋＝

２．１５０，犘＝０．０３２）；ＶＡＳ评分自术前的（３．７±１．２）

分降至（１．２±１．０）分（狋＝１６．４８３，犘＝０．００１），其中

１４例患者术后没有疼痛，１８例患者用力旋转前臂时

有轻微疼痛（ＶＡＳ评分１～２分）；改良 Ｍａｙｏ腕关

节功能评分显著提高，从术前的（６７．４±１１．２）分提

高至（８３．９±１１．６）分（狋＝１２．９８５，犘＝０．０１１）；

ＤＡＳＨ评分显著降低，从术前的（３４．６±１０．２）分降

至（１０．４±６．５）分（狋＝１８．２１３，犘＝０．００１）。所有患

者重返工作岗位，且患肢未对日常生活造成影响。

所有患者均没有发生手术相关并发症，包括尺

骨茎突骨折、感染及尺神经手背支损伤。

３　讨论

ＴＦＣＣ深层在尺骨小凹处的撕裂（ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ

２型或３型）应被修复并重新附着于尺骨小凹，因为

ＴＦＣＣ深层对ＤＲＵＪ和尺腕关节的稳定性起重要作

用。本研究中，我们采用单一大直径骨隧道来修复

ＴＦＣＣ损伤，结果显示该技术在减轻疼痛和重建

ＤＲＵＪ稳定性方面有持久可靠的临床效果。

目前，多种手术方法可用于修复ＴＦＣＣ深层撕

裂引起的ＤＲＵＪ不稳
［１０，１２，１９２１］，包括传统和改良的

切开修复方法［２２２３］。得益于微创优势，关节镜辅助

手术日益增多［２，４，１０，１８］。Ａｔｚｅｉ
［４］报道了关节镜辅助

下通过隐窝直接入路采用锚钉缝线修复 ＴＦＣＣ的

病例。Ｎａｋａｍｕｒａ等
［１０］和Ｓｈｉｎｏｈａｒａ等

［２４］介绍了关

节镜辅助下由外向内经２条独立骨隧道的修复技

术。Ｉｗａｓａｋｉ等
［２］报道了关节镜辅助下将ＴＦＣＣ止

点重新附着于尺骨头小凹的手术技术，他们建立直

径２．９ｍｍ的骨隧道，将２根缝线穿过骨隧道后打

结，固定于隧道近端开口的骨膜上。

我们的方法是，通过分步钻孔安全地建立１个

从尺骨颈到尺骨头小凹的大直径骨隧道，经骨隧道

在ＴＦＣＣ小凹止点处缝合２针。根据我们的经验，

与小直径骨隧道相比，大直径骨隧道允许穿线针有

更大操作空间，可使２个进针点间距离更大，以避免

因线结针距过小导致缝线切割ＴＦＣＣ，失去稳定作

用。此外，在手术中我们避免使骨隧道位置与尺骨

茎突基底部位距离太近，并采用不同直径空心钻逐

步扩大骨隧道，从而避免尺骨茎突的医源性骨折。

Ｎａｋａｍｕｒａ等
［１０］的研究发现，对于受伤时间大

于７个月的慢性损伤患者，采用关节镜辅助修复

ＴＦＣＣ小凹处撕裂的临床效果并不理想，认为受伤

时间超过７个月，则 ＴＦＣＣ撕裂处的愈合能力下

降，这可能造成治疗效果不佳。然而，Ｓｈｉｎｏｈａｒａ

等［２４］的研究则显示关节镜辅助修补尺骨小凹撕裂

的临床结果良好。该研究的入选标准是创伤性

ＴＦＣＣ小凹撕裂，且没有尺腕撞击症表现，研究中包

括受伤时间超过７个月的病例；结果患者术后改良

Ｍａｙｏ腕关节功能评分７例为优，３例为良，１例为

一般。

我们将慢性 ＴＦＣＣ损伤患者也纳入了本次研

究。研究结果显示，术后患者的功能获得明显改善，

其治疗效果与采用切开修复和其他经尺骨小凹

ＴＦＣＣ修复的治疗效果接近
［８，２３，２５］。我们认为，在

术中彻底清理隐窝处瘢痕组织，使ＴＦＣＣ撕裂部位

的创面新鲜化，以及在建立骨隧道时增加创面新鲜

渗血均会改善慢性 ＴＦＣＣ损伤部位的愈合能力。

根据Ｎａｋａｍｕｒａ等
［１０］的研究，采用开放性手术修复

ＴＦＣＣ时，通过彻底新鲜化ＴＦＣＣ的止点，使急性、亚

急性和慢性损伤的患者均可获得优异的临床效果。

Ｉｗａｓａｋｉ等
［２］早期的研究也表明，创建骨隧道可以增

加松质骨出血，提高ＴＦＣＣ瘢痕残端的愈合潜力。

·１６３·
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本研究中骨隧道开口位置在尺骨茎突基底近

端，在尺骨茎突尖近端约１．５ｃｍ处，该处是尺骨头

转向尺骨干的交界部位。对于钻孔直径为３．５ｍｍ

的骨隧道，该部位尺骨有足够空间。同时，我们避免

在紧贴尺骨基底的位置开口，操作时先用小号空心

钻，再换成３．５ｍｍ空心钻，这样处理可以减少医源

性骨折的风险。所有患者手术中无尺骨茎突骨折并

发症发生。

本研究中，我们对无尺腕撞击症的ＴＦＣＣ损伤

患者行关节镜辅助下经尺骨小凹修复 ＴＦＣＣ。近

期，对合并尺腕撞击症、ＡｔｚｅｉＥＷＡＳ２型或３型的

ＴＦＣＣ损伤患者我们也作了经尺骨小凹修复手术。

手术中先完成尺骨短缩，然后用相同技术修复

ＴＦＣＣ深层组织。但因为未完成这些患者的长期随

访，且尺骨短缩处理也会影响ＤＲＵＪ稳定性，故这

些病例未纳入本研究。

总之，腕关节镜下经骨隧道修复ＴＦＣＣ急性或

慢性撕裂，能有效减轻患者疼痛，重建ＤＲＵＪ稳定

性，患者术后可获得满意的治疗效果，值得临床

推广。
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ｔｅｎｄｏｎｇｒａｆｔ［Ｊ］．ＴｅｃｈＨａｎｄＵｐＥｘｔｒｅｍＳｕｒｇ，２０１４，１８（２）：

９２９７．

［２０］　ＩｗａｓａｋｉＮ，ＮｉｓｈｉｄａＫ，Ｍｏｔｏｍｉｙａ Ｍ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ

ａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐａｉｒｏｆａｖｕｌｓｅｄｔｒｉａｎｇｕｌａｒｆｉｂｒｏｃａｒｔｉｌａｇｅｃｏｍｐｌｅｘｔｏ

ｔｈｅｆｏｖｅａｏｆｔｈｅｕｌｎａｒｈｅａｄ：ａ２ｔｏ４ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２０１１，２７（１０）：１３７１１３７８．

［２１］　ＷｏｌｆＭＢ，ＫｒｏｅｂｅｒＭＷ，ＲｅｉｔｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｕｌｎａｒｓｈｏｒｔｅｎｉｎｇ

ａｆｔｅｒＴＦＣＣｓｕｔｕｒｅｒｅｐａｉｒｏｆＰａｌｍｅｒｔｙｐｅ１Ｂｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ａｒｃｈ

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａＳｕｒｇ，２０１０，１３０（３）：３０１３０６．

［２２］　ＣｈｏｕＫＨ，ＳａｒｒｉｓＩＫ，ＳｏｔｅｒｅａｎｏｓＤＧ．Ｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｒｅｐａｉｒ

ｏｆｕｌｎａｒｓｉｄｅｄｔｒｉａｎｇｕｌａｒｆｉｂｒｏｃａｒｔｉｌａｇｅｃｏｍｐｌｅｘｔｅａｒｓ［Ｊ］．Ｊ

ＨａｎｄＳｕｒｇＢｒ，２００３，２８（６）：５４６５５０

［２３］　ＮａｋａｍｕｒａＴ，ＮａｋａｏＹ，ＩｋｅｇａｍｉＨ，ｅｔａｌ．Ｏｐｅｎｒｅｐａｉｒｏｆｔｈｅ
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ｕｌｎａｒｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒｉａｎｇｕｌａｒｆｉｂｒｏｃａｒｔｉｌａｇｅｃｏｍｐｌｅｘｗｉｔｈ

ｄｏｕｂｌｅｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｍａｔｔｒｅｓｓｓｕｔｕｒｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．

ＴｅｃｈＨａｎｄＵｐＥｘｔｒｅｍＳｕｒｇ，２００４，８（２）：１１６１２３．

［２４］　ＳｈｉｎｏｈａｒａＴ，ＴａｔｅｂｅＭ，ＯｋｕｉＮ，ｅｔａｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ

ａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐａｉｒｏｆｔｒｉａｎｇｕｌａｒｆｉｂｒｏｃａｒｔｉｌａｇｅｃｏｍｐｌｅｘｆｏｖｅａｌ

ｔｅａｒｓ［Ｊ］．ＪＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２０１３，３８（２）：２７１２７７．

［２５］　ＷｏｏＳＪ，ＪｅｇａｌＭ，ＰａｒｋＭＪ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐａｉｒｏｆ

ｔｒｉａｎｇｕｌａｒｆｉｂｒｏｃａｒｔｉｌａｇｅｃｏｍｐｌｅｘｆｏｖｅａｌａｖｕｌｓｉｏｎｉｎｄｉｓｔａｌ

ｒａｄｉｏｕｌｎａｒｊｏｉｎｔｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＯｒｔｈｏｐ，２０１６，５０（３）：

２６３２６８．

（收稿：２０１９０７２３）

（本文编辑：杨晓娟）

《国际骨科学杂志》第八届编辑委员会名单

顾问

戴鮨戎　顾玉东　邱贵兴　徐建光　王　岩　曾炳芳　杨庆铭　侯春林　田　伟

裴国献　裴福兴　陈启明　郑诚功

主编

张长青

常务副主编（以姓氏拼音为序）

邓廉夫　姜保国　唐佩福　王坤正　袁　文　张伟滨　张英泽

副主编（以姓氏拼音为序）

柴益民　郭　卫　姜建元　马信龙　邱　勇　曲铁兵　王满宜　王秋根　王以朋

翁习生　严世贵　杨惠林　赵德伟　朱振安

常务编委（以姓氏拼音为序）

毕郑刚　蔡郑东　曹　力　陈　亮　陈世益　陈晓东　范存义　范卫民　郝定均

侯铁胜　胡懿　蒋电明　蒋　青　孔　荣　李　明　廖威明　刘　　刘　强

刘忠军　罗从风　牛晓辉　沈慧勇　田晓滨　王　蕾　王栓科　王义生　王　臻

卫小春　吴海山　夏　春　许建中　徐永清　阎作勤　杨述华　姚振均　查振刚

张先龙　赵劲民　郑秋坚　周东生

编委（以姓氏拼音为序）

陈博昌　丁　任　丁真奇　范顺武　冯建民　付中国　顾立强　官　众　郭晓山

郝永强　黄富国　霍洪军　纪　方　李建民　梁　裕　廖　琦　林伟龙　刘祖德

吕维加　梅　炯　潘志军　尚　剑　孙月华　汤亭亭　汤　欣　童培建　王　钢

王　友　王　跃　王志坚　吴景明　吴克俭　肖建如　肖涟波　徐向阳　徐又佳

杨　军　杨铁毅　尹宗生　禹宝庆　俞光荣　于秀淳　张保中　张开刚　张　

张世民　张亚东　赵　杰　赵金忠　赵　黎　赵　群　周　方　周一新　周　跃

朱仕文

秘书

杨庆诚
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