
426

Vol.30,No.5
Mar.2022

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 30 卷 第 5 期

2 0 2 2 年 3 月

·综 述·

股骨髋臼撞击综合征的诊断与治疗研究进展△

于康康，吴毅东，李春宝*，刘玉杰

（解放军总医院第四医学中心骨科医学部，北京 100853）

摘要：股骨髋臼撞击综合征（femoroacetabular impingement syndrome, FAI）是临床常见疾病之一，是一种由于股骨头颈部和

髋臼、盂唇间因解剖结构异常，活动时异常撞击引起疼痛的疾病。近年来，微创关节镜技术尤其是髋关节镜技术发展迅速，对

FAI 的认识也不断深入，诊断和治疗观念发生很大的变化。目前关节镜下微创手术已经成为治疗 FAI 的主流方式，患者临床随

访结果和预后得到不断提升。本文就 FAI 的诊断新方法、关节镜下治疗方案和疗效、预后等进行综述。
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Research progress in diagnosis and treatment of femoroacetabular impingement syndrome // YU Kang-kang, WU Yi-dong, LI

Chun-bao, LIU Yu-jie. Department of Orthopaedic Medicine, the Fourth Medical Center, PLA General Hospital, Beijing 100853, China
Abstract: Femoroacetabular impingement syndrome (FAI) is one of the common clinical painful diseases, which is caused by the ab⁃

normal impingement between the femoral head-neck junction and the acetabular rim due to the abnormal anatomical structure. In recent
years, minimally invasive surgery, especially hip arthroscopy, has developed rapidly, while the understanding of FAI has been deepening,
and the concept of diagnosis and treatment has changed greatly. At present, hip arthroscopy, a minimally invasive surgery, has become the
mainstream technique for the treatment of FAI with continuous improvements of the clinical follow-up results and prognosis. This article re⁃
views the new diagnostic methods, arthroscopic treatment, efficacy and complications for femoroacetabular impingement.
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股骨髋臼撞击综合征（femoroacetabular impinge⁃
ment syndrome, FAI） 又称髋关节撞击综合征，由

Ganz 在 2003 年正式提出，是一种由于股骨头颈部

和髋臼、盂唇间因解剖结构异常，两者长期异常接

触或碰撞，反复创伤，致使关节盂唇和软骨损伤，

进而引起一系列临床症状的疾病，是年轻人髋关节

疼痛的重要原因。根据其增生的部位，目前常用的

临床分型分为凸轮型、钳夹型和混合型。虽然尚不

清楚 FAI 的长期病程影响，但已经证实凸轮型 FAI
与髋关节骨关节炎 （osteoarthritis, OA） 的发展存在

直接关系，尚未确定钳夹形 FAI 与 OA 之间的联

系［1］。

Mosler 等［2］发现，与其他种族 （包括阿拉伯、

黑人、波斯和白人球员）相比，年轻的东亚职业足

球运动员中凸轮形态的患病率 （19%） 要低得多，

前者的患病率 58%~72%。中国无症状患者 CT 图像

测量参数显示，25%的女性和 34.5%的男性至少存

在一种 FAI 易感因素，与国外相比，中国人群中

FAI 的相关参数的异常率相对较低，这可能与我

国人群运动习惯、生活方式或骨盆发育等差异有

关，也可能与各文献使用 FAI 的诊断标准不同有

关［3］。

1 影像学检查

影像学是确诊 FAI 的重要方法，对于可疑 FAI，
应根据需要进行 X 线片、单侧髋关节 MRI、 CT 平扫

与三维重建和超声等检查。

X 线片的 α 角、外侧中心边缘角（lateral centre
edge angle, LCE）、8 字征、坐骨棘征、枪柄征等影像

学指征可快捷方便的诊断 FAI。但 X 线片各项指标的

敏感性和特异性较差，受体位影响较大。CT 平扫与
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三维重建可准确地描述髋关节骨形态。三维重建后的

图像可模拟关节活动度和关节撞击，对术前评估有很

大帮助，因此最常被用于评估 FAI 骨形态异常。

Cong 等 ［4］ 通过最佳拟合球面技术 （best- fit sphere
technique）和 α 角标定法评估凸轮形态，有助于确定

术中凸轮与钳夹磨除的程度。但是 CT 对软组织显露

效果不佳，较难确定盂唇损伤程度。

MRI 可良好的显示出盂唇等软组织损伤程度且

无辐射，生化软骨 MRI 如软骨延迟钆增强磁共振成

像技术更可精确显示软骨损伤程度，手动评估重新格

式化的 2-D 图像是目前评估生化软骨 MRI 的金标

准，手动评估易出现观察者间和观察者内的变异性且

较为不变［5］。因此有学者提出基于 MRI 的三维重建

模型同样可以准确的评估髋臼盂唇和软骨形态并模拟

撞击机制，可用于髋关节镜的术前评估。Lerch 等［6］

对 CT 和 MRI 在三维模型模拟撞击、关节活动度等方

面进行比较，二者未见明显差异。Yan 等［7］将 CT 和

MRI 重建在 α 角、CE 角和股骨颈干角的测量方面进

行了比较，发现二者均有较好的可靠性。Schmaran⁃
zer 等［8］开发了一种基于深度学习的全自动三维软骨

分割方法，可提供准确、可靠和可重现的软骨成分、

厚度、表面积和体积的自动三维分析。随着高分辨率

MRI 和 MRI 专用重建软件的出现，基于 MRI 的三维

重建有望取代常规 MRI 和 CT 三维重建。

超声在中国应用广泛，具有价廉、快速、无辐

射、关节内注射无需对比剂等优势。凸轮形态常见于

股骨头的前外侧，Mandema 等［9］研究显示，与 X 线

片相比，超声能更好的识别出凸轮型 FAI，特别是前

侧的凸轮畸形。在进行 FAI 诊断时，可采用超声引

导下关节腔内封闭试验鉴别疼痛来源，即向关节腔内

注射利多卡因等局部麻醉药，对比注射前后患者疼痛

程度。如疼痛明显缓解，说明疼痛来自关节腔内，反

之则需考虑关节外原因。Gao 等［10］的研究显示，超

声引导下关节内注射对检测关节内异常的准确率为

91.7%，高于超声（80.6%）和 MRI（88.9%）。该试

验可同时用于初步判断术后效果，但因局麻药物能够

缓解髋关节内几乎全部疼痛来源，而手术有其局限

性，因此封闭试验并不意味着手术之后患者的疼痛一

定有完全的缓解。

2 治 疗

FAI 的治疗包括保守治疗、开放手术和关节镜下

微创手术。

2.1 保守治疗

目前多提倡个体化综合性保守治疗，即以加强肌

肉力量、功能性动作纠正等功能性康复训练为基础，

辅助减轻体重，控制活动量，早期使用非甾体抗炎镇

痛药，以减少撞击发生，减轻症状。近年，关节腔内

注射富血小板血浆（platelet-rich plasma, PRP）在髋

关节疾病治疗中的应用越来越广泛。目前研究显示，

PRP 治疗 FAI 并不能明显改善患者长期预后［11］。由

于 PRP 治疗 FAI 的机制尚未完全阐明，临床缺乏统

一标准，不同制剂之间存在效果差异，缺乏高质量

RCT 研究，因此其临床使用仍存在争议。

目前并没有公认的标准化保守治疗方案供临床医

师参考，对于保守治疗所能达到的效果仍有争议。

2.2 手术治疗

手术治疗可选择外科脱位手术和髋关节镜手术。

外科脱位手术能清晰的显露整个髋关节，可在直视下

评估并处理任何关节内病变，适合在基层医院推

广［12］。外科脱位手术创伤较大，如今关节镜手术已

成为 FAI 的首选治疗方法。Gordon［13］统计了来自美

国毕业后医学教育评鉴委员会的数据，结果显示髋关

节镜手术量从 2011 到 2016 年，5 年内增长了 2.6
倍。手术旨在切除髋关节增生骨质，修复损伤盂唇，

恢复髋关节的解剖，避免或延迟骨关节炎的发生。

2.2.1 手术体位及入路

常用体位有仰卧位和侧卧位。侧卧位液体渗出和

术中检查不充分的可能较高，而仰卧位神经损伤，特

别是会阴部神经损伤、软组织水肿等并发症的发生概

率更高，目前仰卧位是最常用的手术体位［14］。常用

手术入路包括前外侧入路、辅助中前入路以及远端前

外侧入路。这三个入路点可形成一个类等边三角形，

为镜下操作提供充足的空间［15］。传统入路的建立通

常需要依靠 X 线透视。近年有学者报道在超声引导

下建立髋关节镜手术入路，此方法操作简单，安全有

效，可作为入路建立的技术选择［16］。

常规入路建立是由关节内向关节外切开关节囊，

即先穿刺进入关节腔，然后从关节腔内将关节囊切

开。但即使是在 X 线或超声辅助下，在穿刺针进入

关节囊时仍可能损伤盂唇或软骨。为避免这一问题，

有学者提出“由外向内”的关节囊切开技术，即在穿

刺时不直接进入关节腔，而是首先进入关节外间隙，

然后在关节镜直视下切开关节囊［17］，从而减少了牵

引和盲穿相关并发症的发生。Forster-Horvath 等［18］

对此进行了改良，以股直肌肌腱反折头为参照，平行

于关节囊纤维切开关节囊，从而减少了对髂股韧带的
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损伤。

2.2.2 关节囊切开

最常用的关节囊切开技术包括入口间切开和 T
形切开。入口间关节囊切开即在已经建立的 AL 入路

和 MA 入路间直接将关节囊切开。一般来说，入口间

切开足以用于钳夹成型、盂唇缝合和股骨头颈区小

凸轮磨除。

对于典型特别是巨大的凸轮增生，通常建议行

关节囊 T 形切开，即在入口间切开的基础上，沿着

股骨颈长轴行纵向切口。T 形切开术的优点是利用髂

股韧带内侧臂和外侧臂之间的间隙，最小程度的减

少髂股韧带的断裂，增加可视性。并且切口走行与

髂股韧带的纤维走行一致，对关节囊的生物力学影

响较小 ［19］。T 形切开可为术者提供充分的视野显

露，能更彻底的切除 FAI 凸轮畸形。

2.2.3 钳夹成形

钳夹成形首先要做的是评估增生的范围，这需

要术前详细的影像学检查，其中 X 线片和 CT 三维重

建对评估畸形有极大的作用，因此术前应常规进行 X
线片和 CT 三维重建。

目前临床尚缺乏能够应用客观量化评估钳夹大

小的方法，术中对畸形磨除不足易导致撞击结构残

留，这是翻修手术的常见原因，虽有研究显示术中

钳夹畸形磨除的大小和术后外侧 CE 角是否在正常范

围内，术后 5 年随访结果均无差异［20］。但大多数临

床医师认为 CE 角术后过小会导致医源性髋关节不

稳。Scott 等［21］的研究显示，在磨除 0~10 mm 时，随

着磨除的深度变深，CE 角变化越来越大。在磨除最

初的 2.5 mm 时，平均每毫米 CE 角减少 0.7°。在从

7.5 mm 到 10 mm 时，平均每毫米 CE 角减少 1.3°。
当磨除 10 mm 时， CE 角减少平均 9.9°。经验不足的

术者常在透视下确定合适的边缘磨除范围，即在术

中磨除时通过透视观察八字征的位置，使用小磨钻

磨除钳夹畸形以消除八字征。不仅需术中多次透

视，极大的延长了手术时间，还会造成辐射污染。

经验丰富的术者大多以髋臼骨床出现轻度渗血视为

已将髋臼磨除充分，但这仅是一种简易的评估方

法，需要丰富的临床经验判断磨除深度。目前钳夹

型 FAI 手术效果不满意，手术方法不统一，其原因

在于缺乏临床可用的客观量化评估钳夹畸形大小的

方法，术者只能靠自身经验判断磨除深度。

2.2.4 盂唇损伤的修复

盂唇有丰富的神经支配，当盂唇撕裂或不稳

时，会引起巨大的疼痛。对于损伤盂唇，通常有盂

唇修整、单纯缝合、加强缝合和重建四种选择。在

盂唇损伤无法修复时可进行盂唇修整，但盂唇具有

重要的生理功能，修整后可能会加速患者骨关节炎

的进展。当盂唇组织的质量足以恢复关节的“密封

效果”时，首选进行盂唇缝合。盂唇缝合有两种方

式，环形缝合和基底部缝合。单纯环形缝合是最简

单的缝合方式，但这种方式使得盂唇被捆绑成圆柱

形，不能重现天然的三角形横截面形状。盂唇基底

缝合可恢复盂唇与邻近软骨过渡区的连续性，重建

盂唇三角形结构，恢复盂唇封闭性，并且采用无结

缝合技术，可避免潜在的关节磨损，当盂唇宽度>5
mm 时，推荐使用该技术［22］。

盂唇损伤首选盂唇缝合，但对于不可修复的盂

唇损伤、盂唇钙化、盂唇发育不良等情况可选择进

行盂唇重建。盂唇重建移植物可来自于自体或异体

的髂髂束、局部关节囊、股薄肌、圆韧带、阔筋

膜、股四头肌腱［23］。国外目前最多采用同种异体相

关移植物重建［24］，国内尚缺乏相关报道。盂唇重建

术中需清除损伤的盂唇组织并使用移植物替代。节

段性重建需测量盂唇损伤大小，移植物过大或过小

均可能导致预后不良。有学者提出环形重建术，这

种技术相对于节段重建术的优点是，它不需要测量

唇缺损，盂唇损伤即可与移植物之间完美匹配［25］。

作为新技术，虽然环形重建和节段重建短期效果良

好［26］，但重建手术难度较高，且目前尚无研究证实

盂唇重建能够完全恢复盂唇的密封功能，其远期临

床效果还有待于进一步研究。

2.2.5 凸轮成型

FAI 手术的核心要点是有效去除股骨侧头颈交界

区异常的骨性结构。凸轮切除不足导致残余撞击，

是 FAI 翻修手术的最常见原因［27］。而切除过多则会

破坏关节稳定性，最终转化为全髋关节置换的概率

更高［28］。如何获得良好的成型效果是近年研究的热

点，通常凸轮的具体切除范围和深度应结合术前患

者影像学检查与关节镜下检查进行综合判断。传统

观点通过 α 角和 offset 评估凸轮大小，成型后 α 角<
55°可明显改善患者预后。切除深度一般不建议超过

股骨颈直径的 30%或者 10 mm，否则可能影响骨骼

的承载能力［29］。Mortensen 等［30］研究显示，皮质骨

与松质骨的交界区可作为术中指导，以达到适当的

切除深度。此外，在去除增生部分后，应充分冲洗

髋关节，去除残留骨屑，以最大程度减少异位骨化

的发生。

2.2.6 关节囊的关闭
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髋关节镜手术后是否关闭关节囊仍然存在争议。

目前普遍认为髋关节不稳定或髋关节发育不良的患者

应紧缩闭合髋关节囊［31］。反之，对于髋关节活动度

受限的患者，应行关节囊松解术，不建议缝合关节

囊。对于关节稳定的 FAI，早期认为无需缝合关节

囊，这在客观上可以缩短手术时间。目前越来越多的

研究表明，FAI 术后关节囊常规缝合能够使患者获得

更好的长期随访结果，尤其是 T 形切开关节囊

后［32~34］。

3 预 后

2018 年柳叶刀杂志发表的一篇有关 FAI 治疗的

临床多中心随机对照研究显示，个体化的保守治疗与

髋关节镜均有效，但后者的效果更令人满意［35］，同

时， 10 年以上临床随访研究显示，髋关节镜治疗

FAI 效果满意。青少年术后 10 年预后普遍好于成年

人，且二次翻修率低于成年人［36］。传统认为老年人

是 FAI 关节镜手术的相对禁忌证，但高奉等［37］的研

究显示，只要手术指证把握正确，50 岁以上患者仍

然能够获得满意的关节镜手术效果。对于 FAI 合并

盂唇钙化、外侧弹响髋或髂腰肌弹响的患者手术时同

时进行盂唇钙化清理、髂胫束或髂腰肌松解术可达到

良好的效果［38~40］。体重对预后影响较大，过度肥胖

患者手术可能只能单纯缓解疼痛，而功能恢复较

差［41］。

综上所述，股骨髋臼撞击综合征作为临床引起髋

痛的常见疾病，已成为运动医学和保髋领域的热点，

虽然在具体的诊断与治疗等方面仍存在不少争议和未

知，但髋关节镜手术已逐步替代开放手术，成为该病

治疗的首选，其临床随访结果和预后得到不断提升。

相信随着研究的不断深入和新理念、新技术的不断迭

代，该病的诊疗将得到进一步的推广与普及。
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