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髌股关节不稳研究进展
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摘要　髌股关节不稳是比较常见的膝关节病变，常以膝关节疼痛、肿胀，下蹲困难，走路打软腿，上下楼梯不稳，易跌倒等

为主要表现。髌股关节不稳导致反复髌骨脱位，极易造成髌骨软骨以及股骨滑车软骨的损伤，并最终导致膝骨关节炎，严重

影响患者生活质量。近年来学者们对髌股关节的认识进一步加强，从解剖、诊断、治疗上不断提出新见解，该文对髌股关节不

稳的解剖、诊断、治疗方法的研究进展进行综述，为临床医生治疗此类疾病提供参考。
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　　髌股关节不稳是膝关节损伤中比较常见的类

型，其发病率具有明显的年龄和性别特征，最常见于

１５～１７岁的青少年，女性多于男性
［１］。该疾病常以

膝关节疼痛、肿胀，下蹲困难，走路打软腿，上下楼梯

不稳，易跌倒等为临床表现，是一种初期症状隐匿的

疾病，可进一步发展为髌骨软骨软化或髌股关节骨

关节炎等。髌股关节不稳的病因主要包括髌股关节

韧带异常、膝关节力线异常、髌骨形态异常、滑车先

天发育异常等，这些因素会导致髌骨脱位及髌骨滑

动轨迹异常等，导致髌骨不能在股骨滑车沟内正常

滑动，从而产生一系列症状［２３］。近年，学者们对髌

股关节进行了更深入的研究，但对于髌股关节不稳

的治疗以及手术方式选择尚存在较多争议。

１　解剖及致病原因

髌股关节包括骨性结构及周围的韧带软组织

等，其稳定性可分为动态稳定和静态稳定［４５］。

动态稳定结构是以股四头肌为主的肌肉组织，

当其受到损伤时，髌骨因受力影响可偏离正常活动

轨迹，同时关节间接触压力也发生变化，致髌骨位置

改变。此外，股内、外侧肌等在维持髌骨活动轨迹中

也起到互相协作与制约的作用，共同形成髌股关节

的动态稳定结构。

静态稳定结构主要由髌骨内侧及外侧支持带组

成，髌骨内侧支持带包括筋膜层、股内斜肌肌腱、内

侧副韧带上部、内侧髌股韧带、内侧髌胫韧带以及内

侧髌半月板韧带，而髌骨外侧支持带的浅层由起自

股外侧肌腱的纵向延续纤维与髂胫束浅层纤维相交

而成，深层由外侧横韧带和外侧髌胫韧带等构成。

内侧髌韧带限制髌骨向外侧移位，外侧横韧带限制

髌骨向内侧移位。该解剖关系被打破，可导致髌股

关节不稳。髌骨随膝关节屈曲在股骨滑车沟里滑

动，若股骨滑车发育不良也会导致髌股关节半脱位

或脱位。在髌骨活动过程中，上述因素均可导致髌

骨脱位发生。

２　髌股关节不稳的诊断

髌股关节不稳在病程初期的临床表现不明显，

诊断具有一定难度，需要结合影像学检查进行综合

判断。

影像学检查时，膝关节屈曲１５°～３０°位摄片较

膝关节伸直位对于诊断髌骨脱位或半脱位更有意

义［６８］，该位置可使股四头肌及连接髌股的韧带均处

于最松弛的状态，对髌骨的牵拉影响最小，因而可以

精确测量髌骨倾斜角（ＰＴＡ）、Ｑ角、髌股指数、髌骨

外侧移位值、髌骨适合角等指标来评估髌骨稳定性。

ＰＴＡ是指股骨内外踝最高点连线与髌骨切位

的最大横径延长线形成的夹角，ＰＴＡ大于正常值时

表明髌骨倾斜度增大［９１０］。髂前上棘到髌骨中点的

连线代表股四头肌牵拉力线，髌骨中点到胫骨结节

的连线与该股四头肌牵拉力线相交之角即为Ｑ角，

Ｑ角越大表明髌骨的外移分力越大。Ｑ角正常值

为１８°～２２°，该值存在个体差异，也因体位不同而略

·２５３·
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有差异［１１１２］。Ｄｉｃｋｓｃｈａｓ等
［１３］研究发现，胫骨结节

股骨滑车距离（ＴＴＴＧ）与Ｑ角呈正比，在行手术治

疗时术者可以根据Ｑ角与ＴＴＴＧ呈正比的关系确

定最适截骨部位，以避免胫骨结节矫正过度。目前

认为，评估髌骨高度最可靠的方法是ＩｎｓａｌｌＳａｌｖａｔｉ

法［１４］，即分别测定髌骨下极至胫骨结节长度和髌骨

最长对角线长度，两长度比值的范围为０．８～１．２，

高位髌骨比值常大于１．２，低位髌骨比值小于０．８，

低位或高位髌骨均易导致髌股关节不稳。也有学者

认为，髌骨高度与内侧髌骨韧带宽度呈负相关［１５］。

测定ＴＴＴＧ时需选取股骨滑车沟最低点和胫骨结

节最高点，测量这两点间的水平位移［１６１７］。ＴＴＴＧ

值增大是导致髌股关节不稳的重要因素之一，但个

体在不同年龄段膝关节大小存在差异，这导致ＴＴ

ＴＧ不具有普适性。Ｄｏｒｎａｃｈｅｒ等
［１８］的研究表明，

ＴＴＴＧ不仅与膝关节解剖大小相关，还与身高相

关。Ｄｉｃｋｅｎｓ等
［１９］发现，在骨骺未闭合前 ＴＴＴＧ

会随年龄增长而增加，并证实髌股关节不稳患儿的

ＴＴＴＧ大于正常儿童。

３　特殊检查

Ｘ线检查可测量Ｑ角和髌骨高度，很多临床医

生将其作为首选检查。但该方法存在一定弊端，比

如影像重叠及影像失真等，容易造成误诊和漏诊。

ＣＴ检查可获得更准确的ＰＴＡ、ＴＴＴＧ测量值，是

明确髌股关节不稳诊断的最主要方式。随着技术发

展，锥形束ＣＴ（ＣＢＣＴ）可在人体站立位膝关节负重

情况下进行扫描［２０２１］。ＭＲＩ检查可直接观察膝关

节软组织情况，并可通过更多指标来分析评价髌股

关节的对合关系及髌骨脱位或半脱位等情况，对临

床诊断和治疗具有重要指导意义。

膝关节镜检查是一种更直观的检查方式，在探查

同时还可进行治疗，大部分影像学检查未发现的病

变，可在膝关节镜检查中被发现，并得到及时修复。

４　治疗

保守治疗可以缓解患者症状，但难以解决疾病

的根本问题。有研究显示，保守治疗后髌股脱位的

复发率可达３５．５％
［２２］。目前，治疗髌股关节不稳的

手术方式很多，但对术式选择国内外学者尚无统一

意见。大部分骨科医生采用内侧髌股韧带重建术

（ＭＰＦＬＲ）等软组织手术治疗内侧软组织功能不全，

胫骨结节移位术或股骨截骨术等纠正实质性骨性结

构。手术治疗主要以平衡髌周软组织及骨性结构为

原则，使其重塑应有的解剖结构，恢复膝关节功能。

４．１　ＭＰＦＬＲ

近１０年来，有关 ＭＰＦＬＲ的文献报道越来越

多。有学者认为，导致髌股关节不稳的主要原因是

内侧髌股韧带损伤，而在限制髌骨向外移位过程中，

内侧髌股韧带提供约６０％的力量
［２３２４］，所以重建或

修复内侧髌股韧带逐渐成为研究重点。近３０年的

研究证实，ＭＰＦＬＲ是治疗复发性髌骨脱位的有效

方法，不少学者采用自体或异体肌腱来修复或重建

内侧髌股韧带获得不错的疗效。Ｒｕｓｓ等
［２５］通过人

体生物力学研究发现，行 ＭＰＦＬＲ时采用螺钉固定

较缝线锚钉固定更为牢固。ＭｃＮｅｉｌａｎ等
［２６］对采用

不同移植物行 ＭＰＦＬＲ的４５项研究进行分析，发现

移植物选择对手术疗效并无明显影响，并认为选取

１５～２０ｃｍ长的自体绳肌肌腱作为移植物具有安

全、稳定和经济的优点。Ａｇａｒｗａｌｌａ等
［２７］对美国外

科医师学会国家外科改进计划数据库中２００５年至

２０１６年期间接受 ＭＰＦＬＲ、胫骨结节截骨术（ＴＴＯ）

以及相关手术的患者进行分析发现，采用 ＭＰＦＬＲ

联合ＴＴＯ治疗髌股关节不稳使手术时间显著延

长；采用 ＭＰＦＬＲ、ＴＴＯ及两种术式联合治疗的患

者，术后３０ｄ内不良事件发生率、住院时间和再入

院率无明显差异。Ｌｕｃｅｒｉ等
［２８］对８９例行 ＭＰＥＬＲ

患者的研究发现，髌骨高度越高，ＭＰＥＬＲ手术效果

越明显。ＣａｔｏｎＤｅｓｃｈａｍｐｓ指数（ＣＤＩ）为１．２０～

１．４０的患者，不应采用截骨治疗。对于采用保守治

疗无效的未成年患者，可先实施 ＭＰＦＬＲ以保持关

节稳定，至成年骨骺闭合后再考虑行解剖重建［１］。

４．２　外侧支持带松解术

复发性髌股关节脱位的患者大部分存在外侧支

持带挛缩的情况，因此外侧支持带松解术（ＬＲＲ）也

是使髌骨恢复平衡的重要术式之一。ＬＲＲ可以有

效纠正髌骨向外倾斜，减轻髌股关节外侧软骨面的

压力，从而有效缓解髌骨外侧因高压而导致的髌股

关节疼痛，改善膝关节活动功能［２９３０］。有研究表明，

单独行ＬＲＲ可获得满意的手术效果，但手术效果

随时间延长逐渐减低，所以一般不主张单独行

ＬＲＲ。Ｍａｌａｔｒａｙ等
［３１］对３３例１８～４５岁髌股关节

不稳患者的研究发现，在未进行骨性相关手术情况

下，关节镜下行ＬＲＲ与ＭＰＦＬＲ在国际膝关节文献

委员会膝关节评估表（ＩＫＤＣ评分）或髌骨倾斜方面

无明显差异。

４．３　胫骨结节移位术

在髌股关节不稳患者中，ＴＴＴＧ通常是指导临

·３５３·
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床行胫骨结节内移术的标准，通过手术凿下髌韧带

止点和胫骨结节，游离胫骨结节骨块，将其向内移

位，并重新确定胫骨结节止点。这种术式使股四头

肌与髌韧带夹角增大，从而可以增强股四头肌在伸

膝中的力量，减少髌股关节间的应力，同时可以减轻

因股四头肌过于紧张而引起的屈膝功能障碍等。对

于症状严重的高位髌骨患者，也可以通过胫骨结节

下移术获得较好的疗效［３２］。赵允等［３３］对２４例髌股

关节不稳患者行关节镜下 ＭＰＦＬＲ联合胫骨结节移

位术，发现该手术方式可以有效改善髌股关节的匹

配关系，具有良好疗效。近年许多学者认为，采用胫

骨结节移位术与其他术式联合治疗髌股关节不稳的

效果更好。

４．４　股骨滑车成形术

行股骨滑车成形术的目的是创造１个再入中心

沟，纠正滑车骨性异常，使髌骨在滑车沟内稳定运

动。滑车成形术可作为原发性滑车发育不良的主要

治疗方法，也可作为前１次髌骨不稳手术失败后的

补救术式。Ｂｌｎｄ等
［３４］采用关节镜下股骨滑车成形

术联合 ＭＰＦＬＲ治疗３１例髌股关节不稳患者，平均

随访超过１年，未发现其他并发症发生，患者术后

Ｋｕｊａｌａ评分、Ｔｅｎｇｅｒ评分明显提高，治疗结果令人

满意。一些学者建议，对所有髌骨发育不良者同时

行 ＭＰＦＬＲ和滑车成形术。Ｒｅｎ等
［３５］对股骨滑车

成形术与 ＭＰＦＬＲ联合股骨滑车成形术的研究进行

综合分析，发现股骨滑车成形术治疗髌股关节不稳

疗效肯定，与 ＭＰＦＬＲ联合股骨滑车成形术相比，仅

行股骨成形术疗效较低且复发脱位的风险更高。

５　小结

髌股关节不稳最常见于青少年，他们大部分骨

骺尚未闭合，应尽量避免或推迟骨性手术。治疗髌

股关节不稳的术式很多，近年以 ＭＰＦＬＲ为最常见

手术术式。ＭＰＦＬＲ与截骨术均有一定的再脱位风

险，更多学者倾向于选择联合术式。髌股关节不稳

患者，需要尽可能恢复其解剖结构，重新恢复稳定

性，但因为髌股关节个体差异较大，关节周围情况复

杂，术式选择应根据患者情况及需求而定。
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