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3.1　解剖结构 

在了解攀岩的手部解剖结构时，应分开讨论手指屈肌腱和伸肌腱，此外蚓状肌作

为一个独立实体也非常重要［1］。手指和手腕的复杂运动只有通过外在和内在肌肉的

协同作用才能实现［2］。外在肌肉系统是指起于肘部和前臂并止于手部的肌肉。内在

肌肉系统的起止点完全位于手内部，可分为四组：大鱼际肌、小鱼际肌、蚓状肌和骨

间肌。此外，手部还存在许多解剖变异［3］。

3.1.1　手指伸肌肌腱

除拇指外的四指有共同的四个伸肌肌腱，此外示指伸肌和小指伸肌各有一个独立

的肌腱。小指伸肌腱走行穿过第五腱室，而所有其他的肌腱均穿过第四腱室［1］。在

手背平齐掌指关节，伸肌腱间交叉相连，称为腱间连接。在近端指间关节（PIP），

伸肌腱分为两个侧支和一个中央支（中间束）。拇指有两条伸肌肌腱，拇长伸肌（第

三伸肌剑鞘间室）和拇短伸肌（第一伸肌剑鞘室）。这些伸肌腱共同构成了外在肌肉

系统，即起于肘部或前臂［1］，控制手及手指的活动。外在系统由内在系统支持，即

起止点均位于手内部的肌肉，蚓状肌、骨间肌、大鱼际肌和小鱼际肌［1］。蚓状肌和

骨间肌是例外，它们起自屈肌腱本身，并止于伸肌腱膜［4］。它们的功能是屈曲掌指

关节（MCP）和伸展近端及远端指间关节（DIP）［1,4,5］。蚓状肌有许多解剖变异，

通常相邻两根手指共享一个共同的蚓状肌，主要是第四及第五指［3,4,6］。如果其中一

个手指伸展而相邻的手指屈曲，则共同的肌体会受到剪切力，Schweizer 将其称为“四

马战车（quadriga）”效应，并导致“蚓状移位”现象［6］（图 3.1）。

图 3.1　蚓状肌的四马战车（quadriga）效应［6］

3.1.2　手指屈肌腱及其与滑车、腱鞘的功能系统

手指屈肌腱系统是将肌腱、腱鞘和滑车视为一个功能单元［1］。拇指与其余四指

在屈肌腱方面有所不同。四指各有两条屈肌腱，即指深屈肌腱（FDP）和指浅屈肌腱

（FDS），它们穿过腕管和滑车且有所交叉［1］。
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拇指的一条屈肌腱（拇长屈肌腱）穿过腕管，沿前臂桡侧走行，然后通过一个骨

纤维通道延伸至指骨基地，并由两个滑车结构加强［1］。

环状韧带和交叉韧带是屈肌腱鞘的强化结构，其作用是将肌腱引导至指骨的骨纤

维通道中［7］。具体可分为 5 条环状韧带（A1 ～ A5）和 3 条较弱的交叉韧带（C1 ～ C3）［7,8］

（图 3.2）。这些韧带存在的形态和排列存在高度变异，特别是 A3 和 C1/C2 韧带［8,9］。

所有滑车结构通过稳定指骨掌侧屈肌腱发挥不同的功能［8,10-12］。屈肌腱滑车系统的主

要功能是将屈肌腱固定在指骨上，从而将线性力转化为扭矩，驱动指间关节（IP）和

掌指关节的旋转运动［13］。A2 和 A4 环状韧带在屈肌腱的力传递和偏移中起着最重要

作用［14-17］。A1 和 A5 滑车结构因具有延展性，作用相对次要［13］。而 A3 滑车结构

位于近端指间关节，能有效地抑制肌腱“弓弦征”，维持肌腱与指骨的贴合［18-21］。

图 3.2　屈肌腱的滑车系统

滑车系统的作用是维持肌腱紧贴骨面。屈肌腱在屈曲和过度伸展时产生的力量可

以有效转移，从而完成手指的全范围活动［13］。若一个或几个滑车结构受损，屈肌腱

与骨骼之间的距离增加（即“肌腱 - 骨距离”，tendon-bone distance，TB），称为“弓

弦征”，并导致力量缺失和关节活动度减小［7］（图 3.3 和图 3.4）。这些功能障碍的

程度与具体受损的滑车结构相关。如果只有一个滑车断裂，则弓弦征较轻微，且只能

通过超声或 MRI/CT 成像检测到。如果不止一个滑车断裂，弓弦征肉眼可见且可触及，

也会导致近端指间关节活动度减小。A2 和 A4 滑车被认为是防止弓弦征及保证最佳

力量传递方面最重要的滑车［12,18,22,23］。随着时间的推移，当多个滑车断裂后，肌腱和

骨骼的距离增加，这相当于增大了至近端指间关节旋转中心的力臂，从而导致关节挛

缩。除了力学功能外，滑车结构对屈肌腱的营养也很重要，可以主动向腱鞘分泌透明

质酸［10,11］（图 3.5）。

蚓状肌和骨间肌是例外，因为它们起自屈肌腱本身，止于伸肌腱的腱膜内［4］。

它们是内在肌系统的一部分。其功能是屈曲掌指关节，伸展近端及远端指间关节［1,4,5］。

屈肌腱的血液供应来自肌腱骨止点处及骨纤维通道中的“腱纽”［1,4,5］。静脉引

流也通过这一系统［1］。Verdan［24］根据损伤、预后和营养情况将屈肌腱和伸肌腱划

分为不同的几个部分［25］。

3.1.3　骨骺

骨骺位于长骨骨骺和干骺端之间。它可使骨骼生长，仅在儿童和青少年中可见。

当青春期结束、生长停止时，骨骼就会完全钙化，不可再现。骨骺是软骨内骨化的部位。
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它由处于不同分化阶段的软骨细胞组成［26］。 

基本上其有 3 个不同的分化阶段，称为区带。

静止区的软骨细胞复制速度较慢，并补充增

殖性软骨细胞池［27］。增殖区的软骨细胞复

制速率高，导致细胞沿着骨的长轴排列［26］。

一旦细胞停止分裂，它们就会分化为肥大的

软骨细胞，其高度增加 6 ～ 10 倍，构成纵

向生长的主要部分［28］。肥大性软骨细胞随

后会使周围的细胞外基质钙化，并在经历细

胞凋亡之前产生吸引侵入的骨细胞和血管的

因子，包括血管内皮生长因子［29］。

3.2　肌腱愈合 

从组织学上看，肌腱由极长的胶原纤维组成，这些纤维呈束状排列。类似于绳梯，

弹性纤维和血管缠绕在这些束状排列之间［30］。为了降低运动中的摩擦力，肌腱由腱

外膜或腱鞘覆盖。滑车沿着指骨可加强这些腱鞘。摩擦力是肌腱、腱鞘和滑车损伤及

慢性炎症性疾病的重要起因［10,11,31,32］。受伤后，愈合先从腱外膜和腱周组织开始，区

分出外在和内在愈合过程［10,11,31,32］。外在愈合过程的特征是显著的炎症反应，随后是

增生［10,11,31,32］和重塑［1］。腱周膜的成纤维细胞在迁移中起重要作用，这导致了粘连

的形成［32-36］。内在愈合过程通过肌腱的运动得到支持，以“成纤维细胞样肌腱细胞”

的迁移为特征，产生胶原组织并进行重塑过程［30,32-36］。炎症反应轻微，临床效果较

好。这也是早期介入被动活动获得广泛推荐的理论依据，它有助于改善肌腱的营养状

态和强度［30,32-36］。以下因素可预测肌腱愈合：年龄、整体健康状况、瘢痕形成倾向、

图 3.3　生物力学实验室里对完整的尸体滑车

系统进行应力测试

图 3.4　生物力学实验室中对一具尸体破

裂的 A2 滑车进行应力测试。屈肌腱与骨骼的

距离明显增加，A3 滑车和 A4 滑车完好无损

图 3.5　分泌透明质酸的滑车电子显微镜图像［1］
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动机、基于 Verdan 分区的损伤风险［24］、损伤类型、滑膜包容以及手术修复技术［1,32］。

肌腱愈合分为三个阶段：首先，发生外周细胞迁移和血管侵入；其次，肌腱和周围组

织愈合；最后，通过肌腱的运动和功能进行重塑［37］。

肌腱在愈合 12 周后恢复承受日常生活负荷的能力；体育活动最早可在损伤后 4

个月进行。重塑过程可持续长达 12 个月［1］。

3.3　生物力学 

3.3.1　手指滑车

在攀岩过程中，抓握非常薄的岩点（扣点）通常有两种方式，即“开放式”的手

指悬挂（hanging）或“封闭式”的手指扣点（crimping）的方式（图 3.6 和图 3.7）。

此外，针对室内和野外的各种不同形状的岩点，还有很多不同的抓握方式。比如，在

传统裂缝攀爬当中的手指锁（finger lock）、反提（undercling）、单指洞（one-finger 

pocket）、双指洞（two-finger pocket）、捏（pinch）和叠手指（stacked fingers）等，

都是常用的手及手指抓握方法。最近，“半开放”的扣点手法（图 3.8）越来越流行，

因为它对关节滑车和软骨施加的压力更小［3,13］。

图 3.6　“封闭式”扣点将

高强度负荷转移到了屈肌腱滑

车和关节软骨上（摄影：Kilian 

Reil）

图 3.7　“开放式”悬挂时， 

关节囊、屈肌腱、韧带被动接受 

高强度负荷（摄影：Kilian Reil）

图 3.8　“半开放”扣点可以 

减少手指的压力（摄影：Kilian 

Reil）

然而，在抓握极薄的岩点时，“开放式”悬挂和“封闭式”扣点是最常见的。在

“封闭式”扣点时，远端指间关节过度伸展，近端指间关节弯曲，掌指关节伸展。为

了增加手指屈肌的力量，腕关节保持伸展［38］。在“开放式”悬挂时，近端指间关节、

远端指间关节和掌指关节均弯曲，而手腕可以处于弯曲、中立或伸展的任何位置。“封

闭式”扣点有助于在抓握非常薄的岩点时增加力量，因此受到了许多攀岩者的青睐［39］。

然而，这一抓握方式会导致手指关节软骨和滑车系统的应力增加。在“开放式”悬挂中，
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大部分应力转移到被动结构、肌腱、关节囊和韧带上。最近，临床上越来越多地推荐

“半开放”扣点的抓握方式，因为它减少了“封闭式”扣点的高应力，同时仍能保持

良好的力量［40］。另外，两种手指技术基于生物力学产生组织应力，即叠手指（图 3.9）

和单指洞（另外还有双指洞）（图 3.10）。在叠手指时，会迫使掌指关节和近端指间

关节及伸肌腱的肌腱结合承受剪切力。单指洞和双指洞会导致关节囊和屈肌腱承受高

应力。邻近手指弯曲会产生更大的力量，可能会导致蚓状肌的“并指”效应［6,40］。

图 3.10　单指洞导致关节囊和屈肌腱承受

高应力，由于邻近手指弯曲，形成蚓状肌的“并

指”效应（摄影：Michael Simon）

图 3.9　叠手指姿势导致中间指间关节和近端指

间关节以及肌腱结合部的剪切力

屈肌腱滑车系统的主要功能是将弯曲的肌腱固定在骨表面，将线性力转化为扭

矩，从而在指间和掌指关节处产生旋转力。一个或多个滑车结构受损会导致屈肌腱与

骨之间的距离增加，出现“弓弦征”，并导致力量减弱和活动度减小。图 3.11 显示

了临床弓弦征，图 3.12 显示了我们在生物力学实验室中通过医源性操作造成 A2/A3/

A4 滑车断裂后的尸体标本。功能缺失的临床表现取决于损伤滑车的具体情况。A2 滑

车和 A4 滑车对防止弓弦征最为关键，而 A3 滑车结构较薄弱且更灵活，对屈肌腱的

走向影响较小。同时，它不附着于骨面，而是附着于掌板。

图 3.12　生物力学实验室中的“弓弦征”改变标本图 3.11　临床中 A2/A3/A4 滑车撕裂的弓形征改变
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在攀爬过程中作用于滑车上的力可以通过结合解剖学观察的数学模型进行估 

算［13,41］（图 3.13）。滑车在接触点上偏转肌腱，因此作用在滑车上的力（FP）是肌

腱与滑车之间的角度（β）和在肌腱中产生的力（FT）的函数：

FP=2FTcos（ β
2 ）

此外，指骨的宽度与肌腱的宽度之间存在相对不匹配，这会产生不同的力。

Fi = FP［1+（ LB-LT

2×HT
）2］

Fi 表示作用于滑车止点处的力，LB 和 LT 分别表示骨和肌腱的宽度，HT 表示肌腱

的高度。

图 3.13　β 角在 A2 滑车（Fp）上起重要作用，并且取决于近端指间关节的屈曲角度［13］

最后，滑车在受力时有一定的拉伸潜力，当滑车受力时，肌腱与滑车之间的角度

会减小。因此，在建模攀爬过程中作用于滑车上的力时，需要考虑滑车的刚度［15］。

简而言之，可以得出如下结论：一旦手指弯曲，滑车与肌腱之间的角度就会减小，

作用在滑车上的力就会增大。这反过来又表明，与“开放式”悬挂姿势相比，“封闭

式”扣点会导致作用在滑车系统上的力增加。肌腱和骨骼宽度之间的不匹配程度越高，

作用在滑车上的力就越大。

因此，近端指间关节的最大屈曲最常导致滑车断裂。这些高强度力在攀爬时会发

生，在其他以“封闭式”扣点的方式使用手指的情境中也会发生（如拎起重物）［42］。

近端指间关节周围的滑车（A2、A3 和 A4）最容易受到影响［31］，但也有报告单个交

叉滑车损伤的情况［43］。

这个角度越小，相应滑车上的受力就越大［13］。

Butcher 和 Jenny［44］通过数学分析研究了不同抓握方式的手指应力，发现当近端

指间关节屈曲 135° 时，滑车系统上的受力为 599 N。Bollen［22］的生物力学分析表明，

A2 滑车上的作用力最高可达 450 N，Roloff 等的模型计算出，在“封闭式”扣点时
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A4 滑车上的力为 268 N。由于作用于滑车系统作用力较高，因此需要考虑滑车的最

大撕裂负荷。Lin 等［45］发现 A2 滑车的最大撕裂负荷为 400 N，而 Widstrom 等［46,47］

发现为 137 N。尽管这些测量结果存在很大差异，但仍可表明，“封闭式”扣点时作

用于滑车上的力应该非常接近它们在体外的生物撕裂力。如果在承受高应力的同时，

攀岩者的手或脚从岩点上滑脱，那么滑车系统的生物强度就会失效。

大多数关于攀岩者滑车损伤的尸体研究采用向滑车系统施加向心力的方式，通常

是通过持续牵拉滑车至其撕裂。然而，这可能并不是导致滑车撕裂的实际应力。许多

曾受伤的攀岩者报告称，导致其滑车撕裂的动作多为离心收缩运动，如：手指被动伸

展、因滑脚造成的滑车系统压力骤增，以及在尝试抓住岩点时肌肉力竭等情况［39,48,49］。

对正常攀岩运动模式的分析表明，手臂有一个拉近的向心运动，同时肘部屈曲；但在

上肢动力链的远端，近端指间关节有一个离心运动，即手指稍微张开。许多攀岩者报

告称，损伤通常发生在较长时段的攀爬活动后的疲劳状态下，当试图以“封闭式”扣

点姿势抓握岩点时，因力量不足无法维持手指屈曲，导致手指被迫张开，从而引发损

伤［7］。因此，在进一步的尸体研究中，我们同时检测了向心与离心运动，以及“开

放式”悬挂与“封闭式”扣点时的滑车断裂［10,11］。我们发现离心运动更容易导致滑

车撕裂（失败负荷：离心运动 237 N，向心运动 354 N）。向心和离心加载间的差异

可能是肌腱和腱鞘 / 滑车之间的摩擦力。对鸟类和蝙蝠的研究表明，它们的滑车内表

面，朝向屈肌腱的一侧，具有更为显著粗糙结构。由于这种粗糙的内表面和屈肌肌腱

间的高摩擦，这些动物可以被动地用爪子完成悬挂动作，而不需要主动的肌肉激活。

人类手指滑车系统可能也存在生物力学特性［50］。

通过电子显微镜对人类滑车的检查显示出相似的模式。Schweizer［31］的一项在体

研究测量了人类滑车中增加的摩擦力与滑车断裂可能的相关性。研究发现，滑车下层

的摩擦对攀岩者来说是有益的，因为可以增强屈肌的力量。然而，滑车与肌腱内表面

间的摩擦力增加可能是某些攀岩者比其他人更容易发生滑车损伤的原因。“粗糙”的

滑车和强大的手指力量引发的高摩擦力是这类人群滑车损伤发病率更高的原因。

尽管通过数学模型估算或尸体研究测得的应力值只能部分代表实际攀爬中滑车

屈肌腱系统的动态情况，这些研究清楚地表明，“封闭式”扣点时滑车的力接近其撕

裂强度［7］。这就解释了为什么滑车断裂是最常见的攀岩损伤。这种在攀岩中发生的

极高应力也可在日常活动中出现（如提起重物）［42］。其中，年龄最小的滑车损伤患

者是一个 2.5 岁的女孩，她在玩沙盒时受伤，当时她哥哥踩到了她的手指，而她试图

把手指抽出来。

滑车断裂最常见的手指是无名指，其次为中指和其他手指［7］，可以通过对该运

动模式的生物力学分析进行解释。

在“封闭式”扣点时，腕关节不仅过伸，还会发生尺偏［7］。由于这种尺偏伴轻微旋前，

在抓握用力时，无名指应力最大［51］。由于无名指的力量弱于中指和示指，其力矩增
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加了滑车的压力和损伤风险［52］。此外，毗邻的小指通常比无名指短得多，因此对无

名指的支持很少。示指受伤的情况非常少，可能是旋前过程中示指的应力较小。在所

有手指都参与“封闭式”扣点时，中指两侧有无名指和示指支撑，放在示指上的拇指

可以对示指辅助支撑，而无名指没有任何支撑。中指的滑车损伤常发生在仅用两指抓

握时［53］。

3.3.2　骨骺

骨骺损伤此前已在其他运动中（涉及不同身体部位）有过相关报道。第一例是

在年轻棒球运动员的肱骨近端骨骺上观察到的，并被称为“小联盟球员肩”［54-56］。

这种损伤被认为是投球时手臂挥鞭样动作的结果［57］。反复投掷会导致骺板变宽，就

像 Salter Harris Ⅰ型骨折一样［57］。因此，棒球运动损伤导致的大多数骨骺骨折都是

Salter Harris Ⅰ型骨折［55,56］。在揭示棒球运动中骨骺的损伤是慢性损伤之后，又发现

了体操运动员的桡骨远端应力性骨折［58-60］。其发病机制被认为是复杂的旋转跳跃［58,61］。

基于这种损伤机制，最常观察到的损伤是 Salter Harris Ⅱ应力性骨折，伴有骨骺变宽、

骨骺端不规则和囊性改变［58,59,61］。攀岩界在 1997 年［62］和 1999 年［63］才开始报道手

指骺端应力骨折。由于手指反复承受负荷，观察到的骨折总是发生在近端指间关节 

处［62］。最常见的是 Salter Harris Ⅲ型骨折，伴中节指骨骨骺骨折［64］。

骨骺骨折的共同特征为反复承受负荷。由于骺板没有直接的血液供应，只有骨骺

和干骺端血管以及软骨环膜和骨膜血管的供血［65］，反复承受负荷可以改变干骺端的

灌注，从而干扰肥大软骨细胞的矿化［66］。随着生发区和增殖区不断生长，肥大区也

随之扩大。通常来说，骨骺板的这种增宽只是暂时的，因为骨骺的静止和分裂状态以

及随之而来的骨骺和干骺端血液供应基本上没有受到干扰。如果反复承受过重负荷而

出现缺血，则可引起发育中的骨化中心的骨性坏死和畸形，从而导致骨骺的不规则生

长。这些改变可导致局部的非对称生长，或因整个骺板受累而引起生长速度整体减慢，

甚至出现生长停滞［67］。

骨骺在快速生长期，尤其是青春期的生长突增时期［68-71］，似乎极易受伤。动物

研究［72］和临床研究［73］均表明，青春期期间，骨骺软骨的强度会降低。这种强度的

下降是快速生长期间结构变化的结果，导致骨骺更厚、更脆弱，骨矿化滞后于线性生长，

使骨骼更具多孔性［74］。此外，剪切阻力取决于基质和胶原蛋白的含量。肥大区细胞

的增加减少了可用来抵抗剪切阻力的基质数量，因此其可用来预测脆性的增加［75］。

纵向骨生长过程是由复杂的神经内分泌调控的，包括生长激素、胰岛素样生长因

子 I、糖皮质激素、甲状腺激素、雌激素、雄激素、维生素 D 和瘦素（Leptin）［26］。

然而，不同的激素水平对骨骺骨折的风险影响程度存疑，且迄今尚未得到验证。

关于因生长突增导致关节周围肌肉肌腱紧张程度增加是否会对骨骺造成过度肌

肉应力，在文献中尚存争议［71,76,77］。

手指骨骺骨折这种损伤的机制源于“封闭式”扣点对近端指间关节的高反复性应
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力（图 3.6）［64,78］。在这种抓握方式下，骨骺既要承受来自指尖的压力，又要承受屈

肌收缩的压力。当手指屈曲到最大程度时，这种压力分布是不均匀的，对骨骺的背侧

会施加更大的力（图 3.14）。这反过来又会导致骨折线穿过骨骺的背侧以及骺端。这

种压力在指力条训练中尤其明显，在这种训练中，运动员在脚离地的情况下进行攀爬

动作，从而使手指承受全身重量。一项调查顶级攀岩者手指 X 射线变化的研究显示，

只有那些进行指力条训练的攀岩者才会发生骨关节变化［79,80］。

图 3.14　在“封闭式”扣点时作用于手指骨骺的力，其中来自指间一侧和屈肌另一侧的力共同作用，

导致骨骺承受压力

3.4　结论 

攀岩者常用的“封闭式”扣点是一个非常特殊的手指抓握姿势，其中近端指间关

节屈曲超过 90°，而远端指间关节过度伸展，导致屈肌腱鞘的滑车承受超高负荷，比

指尖承受高出 3 ～ 4 倍的力［81］。此外，屈肌腱和滑车之间存在的摩擦力［10,31］也提

高了对滑车断裂的病理机制的理解，这种机制主要发生在离心运动中［10］。青春期快

速生长的青少年最易因近端指尖关节背侧受力过大而导致骨骺损伤。骨骺受损可能引

发严重的手指损伤，生长错位或完全停止生长。指力条训练和“封闭式”扣点的抓握

姿势是造成骨骺损伤的主要原因。
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