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髋关节微不稳的诊断与治疗进展
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摘要  髋关节微不稳是指股骨头与髋臼不稳定匹配，进而导致髋关节不稳定，以半脱位和疼痛为主要表现的

功能异常疾病，诱发病因较多，目前尚无确诊髋关节微不稳的金标准，需结合体格检查、影像学检查与既往病史进

行综合诊断。髋关节微不稳的治疗包含非手术治疗与手术治疗两大类，治疗关键在于恢复各结构的支持作用，消

除影响髋关节稳定性因素。本文对髋关节微不稳的诊断与治疗进展进行了文献复习，旨在进一步指导临床实践。
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Abstract

Hip microinstability refers to the instability of the femoral head and acetabulum, which leads to 
the instability of the hip joint, with subluxation and pain as the main manifestations of the functional 
abnormality of the disease, triggered by a variety of causes, and there is no gold standard for the 
diagnosis of micro instability of the hip joint, which needs to be combined with the physical 
examination, imaging examination and past medical history for comprehensive diagnosis.  The 
treatment of hip micro instability consists of non ⁃ surgical treatment and surgical treatment, and the 
key to treatment is to restore the supportive role of each structure and eliminate the factors that affect 
the stability of the hip joint.  In this article, we reviewed the literature on the diagnosis and treatment 
progress of hip micro instability, aiming to further guide clinical practice.
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在传统观念中，髋关节因其杵臼结构与包绕四

周的韧带坚强的支撑作用而被视作一个天生的稳

定结构［1］，相较于膝、肘关节等非杵臼关节，髋关节

确实具有相对稳定性，但这并非意味着髋关节不稳

不存在。髋关节不稳是指股骨头与髋臼不稳定匹

配，进而导致髋关节不稳定，以半脱位和疼痛为主
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要表现的功能异常疾病［2］。髋关节不稳若不及时诊

治，患者将面临关节软骨过度损耗、髋关节活动度

丢失、持续性疼痛等一系列症状的困扰，因此髋关

节不稳日益受到研究者的关注［3］。随着研究的深

入，髋关节不稳又被细分为 6 种类型：发育性、创伤

性、医源性、结缔组织病源性、特发性和微不稳。与

前 5 种不稳类型相比，髋关节微不稳有其独特之处，

微不稳介于稳定的健康髋关节与不稳定的患髋之

间，可视为髋关节的“亚健康”状态，忽视微不稳的

存在将导致患者髋关节不稳定情况恶化，微不稳本

身也会给患者带来诸多不适。因此，正视髋关节微

不稳，深入研究髋关节微不稳的诊断与治疗具有重

要意义。髋关节微不稳是指患者髋关节持续性出

现过度活动并伴随以疼痛为主要表现的诸多症状，

但过度活动程度尚未达到脱位的一种疾病［4］。髋关

节微不稳多见于年轻患者，原因可能是随着年龄增

长，患者髋关节或受到其他致病因素损伤，进一步

加重为髋关节不稳，或髋关节自然老化僵硬，失去

微不稳定性。相较于男性，女性更容易出现髋关节

微不稳，这可能与女性青春期后激素分泌水平变化

导致关节比男性更加松弛，更易发生关节过伸有

关。髋关节微不稳起病隐匿，缺乏明显的发病节

点，病程长，渐进式加重，如髋关节过度活动次数变

多，由不伴不稳感进展为常伴不稳感等，诊断困难，

临床医生需要充分了解髋关节微不稳的发病机制、

病理改变、临床表现，并充分结合患者既往病史才

能给出正确的诊断与合适的治疗方案。

1 髋关节解剖学

髋关节属杵臼关节，由股骨头与髂的髋臼相对

构成。婴儿时期髂骨、坐骨和耻骨由透明软骨连

接，并未骨化融合，到青春末期髂、坐、耻三骨才自

然融合成髂骨，通常要到通常到 20~25 岁才达到完

全骨化状态。髋臼位于髋骨外侧面中央，髂、坐、耻

三骨融合交界处，形状为半球形深凹，直径约 30~
50 mm。髋臼内仅有半月形关节面处被覆了关节软

骨，厚度 2 mm，称为月状面。髋臼窝位于髋臼中

央，未被覆关节软骨，充满脂肪，也称为 Haversian
腺，可以根据髋关节内压力的变化挤出或吸入关节

液来动态平衡关节内压。纤维软骨构成的关节盂

唇环形附着于髋臼周围，这种结构通过稍微加高髋

臼的边缘来加深髋臼，从而使髋臼关节面积增加约

10%。髋臼的下侧缺陷形成髋臼切迹，关节盂唇则

作为髋臼横韧带，桥接髋臼切迹并将切迹转化为

孔，圆韧带静脉与髋骨静脉汇合而成的髋臼静脉经

该孔出髋臼后汇入静脉环。髋臼在髋关节的稳定

性中起着重要作用，其损伤几乎必定会伴随髋关节

不稳的发生。股骨头呈球形，其上完全被关节软骨

覆盖，股骨头顶部有一小窝称为股骨头凹，圆韧带

止点位于此处，营养股骨头的血管由圆韧带内部穿

入股骨头凹。髋关节囊厚而坚韧，纤维层环形增

厚，被称为轮匝带，环绕于股骨颈中部，可以有效增

加股骨头与髋臼的贴合紧密度。髋关节囊上端附

于髋臼四周边沿和髋臼横韧带，下端前后分别附于

转子间线和转子间嵴内侧面，受此分隔，髋关节的

韧带可分为关节囊韧带和囊内韧带两组。囊内韧

带包括圆韧带和髋臼横韧带。圆韧带起着包括帮

助髋关节精细形态调节、稳定股骨头防止半脱位、

辅助关节滑液均匀润滑关节面在内的多种作用，对

髋关节稳定性的维持具有不可忽视的重要意义。

关节囊韧带包括髂股韧带、耻股韧带和坐股韧带。

髂股韧带是一条厚而强健的韧带，位于髋关节的前

侧和上侧，与关节囊融合，具有防止站立时髋关节

过度伸展的功能。在髋关节伸展过程中，该韧带收

紧，收缩关节囊并将股骨头紧紧地固定在髋臼中。

耻股韧带则呈三角形，发源于髂耻隆起、耻骨上支

后斜向外下方，移行于髋关节囊及髂股韧带内侧，

其可限制髋关节外展与外旋运动。坐股韧带内侧

附着在髋臼下方的坐骨上，沿关节囊外侧向外延

伸，移行至股骨颈后方，附着于大转子基部，深达髂

股韧带，该韧带位于后方，加强髋关节囊的后部。

上述组织结构是髋关节保持稳定性的关键。

2 髋关节运动学

髋关节是一个多轴关节，运动范围较为宽广，

根据立体空间中运动的分解规则，髋关节的主要运

动可以分解为矢状面、冠状面、横断面这三个互相

垂直平面上的运动，依次为矢状面上的屈曲、伸展，

冠状面上的内收、外展，横截面上的旋内、旋外、水

平内收、水平外展。外展角为身体纵轴与髋臼中心

轴之间的夹角，前倾角则是髋臼开口面与矢状面的

夹角，正常人髋臼存在 40~47 °的外展角与 4~20 °
的前倾角。当骨盆前倾 60~70 °时，髋臼外展角增

至极值，髋臼对股骨头的覆盖率也随之达到最大，

此时髋关节最为稳定。髋关节屈曲时外展角变化

幅度小，伸展时外展角变化幅度大，这是因为髋关
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节屈曲时髋臼前倾角发生了变化，角动量守恒，缩

小了外展角的变化幅度，由此可见前倾角对维持髋

关节屈曲运动的稳定性具有重要意义。之所以需

要缩小髋关节屈曲运动时外展角的变化幅度，是因

为随着屈曲角度增加，外展角也随之增加，超过 70 °
时髋臼对股骨头的覆盖率逐渐减小，髋关节趋向于

不稳定，假如完全不存在前倾角，则髋关节屈曲 90 °
时，股骨头平行于髋臼开口面，髋臼覆盖率降为零，

股骨头脱出。前倾角的存在有效地维持了髋臼对

股骨头的覆盖率，避免了上述脱臼情况的发生［5］，因

此维持生理性外展角与前倾角对髋关节稳定性的

重要性同样不可忽视。

3 髋关节微不稳病理机制

与髋关节不稳被分为 6种类型相似，髋关节微不

稳也可根据病理改变划分为 6 种亚型：骨性结构异

常、软组织结构异常、创伤性、微创伤、医源性、特发

性［6］，下文将分别介绍各种亚型。①骨性结构异常：

发育性髋关节发育不良又称发育性髋关节脱位，该

疾病因患髋股骨头、髋臼轴线未能形成同心圆，髋关

节失去正常发育所必须的生物力学环境，若不及时

矫正，容易进展为髋臼发育不良、髋关节退行性改变

乃至骨性关节炎。股骨颈前倾既是髋关节发育不良

导致的结果，又是进一步破坏下肢力线传递、加重髋

关节微不稳的原因，由此可以看出，发育性髋关节发

育不良矫正得越早越好，否则正反馈形成后，髋关节

不稳将愈发严重。髋关节撞击综合征，又名股骨髋

臼撞击综合征，撞击源于股骨头颈连接处与髋臼盂

唇边缘的异常接触，两者之间长期反复撞击会导致

髋臼盂唇骨化和关节软骨退行性改变，造成髋关节

微不稳的发生［7］。②软组织结构异常：关节过度活动

综合征又名关节松弛症，正常人髋关节屈曲 30 °以上

时会出现股骨头 4 mm 以上位移，而患者髋关节活动

度明显高于正常人，位移更加显著，促成髋关节微不

稳的发生。而 Marfan 综合征、Ehlers⁃Danlos 综合征

和唐氏综合征这类包含胶原蛋白生成障碍现象在内

的疾病因患者韧带无法达到应有强度，对髋关节支

持作用不足而导致微不稳的出现。③创伤性：髋关

节遭到暴力损伤，髋关节脱位后再复位，虽然股骨头

与髋臼解剖对合，但关节囊、圆韧带损伤仍未恢复，

易遗留髋关节微不稳。④微创伤：原理与疲劳性骨

折相似，髋关节反复遭受超出生理范围运动牵拉，微

小损伤不断积累最终导致髋关节稳定性丧失，常见

于需要髋关节反复旋内、旋外并承受身体全部垂直

轴向负荷的运动员身上。如舞蹈动作中的“大跳”，

演员腾空而起，单腿落地，此时髋关节承受压力极

大；高尔夫运动员挥杆动作中，以右利手运动员为

例，挥杆前躯干先顺时针轴向旋转，随即跟随挥杆击

球动作快速逆时针旋转，左髋关节先旋外后快速旋

内并承载驱体大部分重量，长此以往微创伤不断积

累，使得高尔夫这项看似轻松的运动职业运动员损

伤发生率高达 60%，可见微创伤也应引起研究者的

重视。⑤医源性：相较于传统开放式髋关节手术的

大开大合，髋关节镜技术的发展为患者减轻了痛苦，

但因髋关节镜手术而造成的医源性微不稳仍然需要

重视。损伤的主要机制为髋关节镜后未良好缝合关

节囊及损伤了髂股韧带、圆韧带所造成的，此外术中

切除骨质过多，“T”型广泛切开关节囊，手法粗暴拉

伤肌腱等因素也会促成医源性髋关节微不稳的发

生［8⁃9］。⑥特发性：髋关节微不稳病因复杂，影像学变

化不显著，当患者疼痛或不稳感不明显、难以回忆既

往发病诱因时，此时需要综合考虑各项因素做出

诊断。

4 髋关节微不稳的诊断

髋关节微不稳因其病理特点，并无特别显著足

以用于鉴别其与其他疾病的症状，大多数患者表现

为髋关节活动时疼痛，以过伸、过屈、内旋与外旋时

最为显著［10］。患者常报告有主观不稳感，上下楼梯

患侧不敢负全重，部分患者活动髋关节时有齿轮交

锁样卡压感。体格检查在髋关节微不稳的诊断上有

值得肯定的效果。检查者首先通过“4”字试验检查

患者髋关节松弛度：患者取仰卧位，待检侧下肢屈

曲、外展、外旋，横置外踝于对侧膝关节上呈“4”字
形，检查者测量膝关节外侧到仰卧平面的距离，该距

离小于 7. 5 cm 则提示被检侧髋关节松弛。检查者再

行前方恐惧试验、外展⁃伸展⁃外旋试验、俯卧式外旋

试验检查髋关节微不稳的诱发情况。前方恐惧试

验：患者仰卧于检查床末端，臀部紧贴治疗床边沿，

双腿悬空，双手抱对侧膝关节置于胸前，待检侧下肢

自然下垂，检查者给与外力令待检测髋关节外旋、后

伸，患者如果疼痛或恐惧焦虑则为阳性，此试验敏感

度 71%，特异度 85%；外展 ⁃伸展 ⁃外旋试验：患者取

侧卧位，待检侧髋关节置于上方，检查者将其外展

30 °，伸展，随即外旋，检查者再向靠后的股骨大粗隆

施加向前方的应力使髋关节从屈曲 10 °运动至完全
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伸直，此过程中患者如出现疼痛或恐惧焦虑则为阳

性，该试验敏感度 81%，特异度 89%；俯卧式外旋试

验：患者取俯卧位，检查者一手持待检侧踝关节，一

手置于待检侧髋关节上方，向下按压踝关节使髋关

节外旋，此时检查者再向股骨大粗隆施加向垂直于

检查床向下的应力，患者出现疼痛或恐惧焦虑则为

阳性，该试验敏感度 33%，特异度 98%［11］。

影像学检查包括 X 射线平片、磁共振成像与髋

关节镜检。中心边缘角为骨盆正位片中股骨头中

心至髋臼外上缘连线与经股骨头中心垂线所形成

的夹角，又称 CE 角［12］，当其小于 20 °时提示髋臼发

育不良，中心边缘角大于 20 °且小于 25 °则为髋臼临

界发育不良。髋臼角为骨盆正位片中 Y 形软骨中

心连线与髋臼面上下缘连线所成夹角，新生儿此角

为 30 °，1 岁降至 25 °，2 岁继续降至 20 °，成人不应超

过 10 °，发育性髋关节发育不良时髋臼变浅，成年人

髋臼角大于 10 °则提示髋关节微不稳定可能的存

在［13］。Shenton 线为骨盆正位片中经闭孔上缘和股

骨颈内下缘的平滑曲线，正常髋关节此曲线应光滑

连续，若连续中断则提示髋关节脱位/半脱位或股

骨颈错位骨折的存在，髋关节稳定性丧失。髋臼指

数为骨盆正位片中穿过双侧髋臼 Y 形软骨的顶点

作一延长线，再由 Y 形软骨顶点向髋臼顶外侧上缘

最突出处连一直线，其与延长线相交的夹角即为髋

臼指数，髋臼指数大于 30 °则提示髋臼发育不良，髋

关节微不稳存在。髋臼覆盖率为骨盆正位片中股

骨头被髋臼覆盖部分横径与股骨头横径的比例，正

常值应大于 0. 75，髋臼指数与髋臼覆盖率反映的均

是髋关节生物力学受力情况，髋臼指数越大、髋臼

覆盖率越低则股骨头与髋臼间的剪切力越大，股骨

头外移，应力向髋臼外缘与股骨头内缘集中，髋关

节脱位倾向显著。在磁共振成像中，若轮匝带外侧

前隐窝宽度>5 mm，关节囊厚度<3 mm，则提示患

者存在髋关节松弛，髋关节微不稳可能存在。磁共

振成像同样能观察圆韧带受损情况，髋关节圆韧带

完全断裂时，圆韧带 T2 加权影像信号增高，圆韧带

走向异常，呈波浪状改变，圆韧带连续性中断，髋关

节稳定性丧失［14⁃15］。“Divot”征为髋关节镜下观察到

的股骨头软骨表面线性压痕，ROSINSKY 等［16］发

现其有作为髋关节微不稳诊断的特异性指标的潜

力，但因人群中“Divot”征较为罕见，因而敏感性较

低。鉴别诊断方面需要指出，髋关节微不稳并非一

个排他性的诊断。诸如髋臼发育不良、圆韧带损

伤、髋关节撞击综合征等促成髋关节微不稳发生发

展的病理因素在作出诊断后，同样可以并列作出髋

关节微不稳的诊断。需要与之相鉴别的是髋关节

不稳，其症状表现、严重程度、不稳定程度都要高于

髋关节微不稳，但同样没有泾渭分明的区分，需要

临床医生根据患者受累程度综合判断。

5 髋关节微不稳的治疗

髋关节微不稳的治疗手段包括非手术治疗与

手术治疗。非手术治疗适应证为患者主动诉求非

手术治疗或髋关节受累情况轻微。非手术治疗是

指通过锻炼增强软组织的功能，加强髋关节运动相

关肌群如髂腰肌、髋外展肌、髋内收肌、臀肌的支持

与代偿功能来维持髋关节的稳定性。需要注意的

是部分患者会有髋关节主观不稳定感使其不愿进

行对抗性锻炼，此时要综合评估患者的髋关节微不

稳情况，研判是否继续推行锻炼治疗；当患者疼痛

比较明显时可行对症治疗，注射皮质类固醇、局部

麻醉药、非甾体抗炎药等进行镇痛治疗，或红外线

理疗灯照射促进髋部血液循环，降低神经末梢兴奋

性，取得消炎镇痛效果。临床研究［17］表明非手术治

疗能够有效改善患者的体感状况，治疗满意度值得

肯定。当非手术治疗不足以消除明显影响髋关节

稳定性的病因时，手术治疗是必要的。手术治疗适

应证为非手术治疗 2~3 月症状改善不明显、运动能

力要求较高或患者主动要求手术治疗。手术治疗

包括髋关节镜治疗与开放手术治疗：因髋关节微不

稳的病理机制，开放手术治疗的创伤面大，髋关节

相关结构损伤较多，术中切口不当，过度松解肌腱

等操作反而会诱发医源性髋关节微不稳，因此并不

推荐开放手术治疗；髋关节镜治疗创伤更小，也更

利于患者术后恢复，因此值得推荐。髋关节镜下治

疗微不稳的术式要根据患者具体的诱因而定，如关

节囊损伤导致的微不稳以修复关节囊为主［18］；当患

者因盂唇缺陷导致髋关节微不稳时，如髋关节撞击

综合征与发育性髋关节发育不良，则可选用髂胫束

进行盂唇重建；若盂唇尚保留了较多功能，则可行

镜下盂唇修复术。圆韧带对髋关节稳定性的维持

得到越来越多研究者的承认，O'DONNELL 等［19］研

究指出圆韧带重建术后患者疗效肯定，稳定性提升

显著，可选择自体阔筋膜移植圆韧带重建术，胫前

肌同种异体移植圆韧带重建术。KNAPIK 等［20］指

出圆韧带重建后 Harris 髋关节评分、非关节炎髋关

节评分和视觉模拟量表评分结果良好，对于圆韧带

尚未完全断裂的患者也可行髋关节镜下圆韧带清
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创术或射频消融术，恢复圆韧带的功能对髋关节微

不稳的治疗大有裨益。

综上所述，髋关节微不稳对患者生活质量的影

响与其作为其他更为严重的髋关节疾病的催化剂

效应得到了越来越多研究者的肯定与重视，髋关节

微不稳的发病机制多样，特异性体征缺乏，这对临

床医生进行诊断与治疗提出了考验。诊断需要检

查髋关节的松弛程度后行微不稳激发试验，同时结

合 X 射线平片与磁共振成像的结果进行判断，髋关

节微不稳的影像学结果涉及角度计算与厚度测量，

难以快速诊断，这需要临床医生的严谨耐心。仔细

询问病史也有助于髋关节微不稳的诊断，长期微小

损伤积累造成的微不稳就需要问诊时留意应力积

累造成损伤的可能。髋关节微不稳的治疗包括非

手术治疗与手术治疗，主要机理是提高核心肌群的

支持能力，消除骨性结构与软骨间解剖学上的不适

配，恢复如圆韧带、髂股韧带、坐股韧带等韧带的维

持稳定作用。关于髋关节微不稳的研究正在蓬勃

开展，相信在未来能涌现更多诊断与治疗的新标准

新技术，为广大患者带来新希望。
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