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摘　要　股骨髋臼撞击综合征（ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔ，ＦＡＩ）是引起年轻人髋关节骨关节炎的主要原因之一，目前其病因及

发病机制尚未完全明确，可能与遗传因素及解剖因素等有关。本文从ＦＡＩ的定义、病因、分型、诊断、鉴别诊断、治疗方法几个方面

对ＦＡＩ的研究进展进行了综述，以期为该病的临床诊断和治疗提供参考。

关键词　股骨髋臼撞击征；综述

　　股骨髋臼撞击综合征（ｆｅｍｏｒｏａｃｅｔａｂｕｌａｒｉｍｐｉｎｇｅ
ｍｅｎｔ，ＦＡＩ）又称髋关节撞击综合征，主要临床表现为
髋部疼痛及活动受限，多由解剖结构异常的髋臼或股

骨近端在髋关节活动时相互撞击所致，常继发髋关节

盂唇或关节软骨损伤，多见于运动量较大的青年

人［１－３］。近年来，随着对青年人髋部疼痛的深入研

究，ＦＡＩ逐渐受到临床重视。本文从 ＦＡＩ的定义、病
因、分型、诊断、鉴别诊断、治疗方法几个方面对 ＦＡＩ
的研究进展进行了综述，以期为该病的临床诊断和治

疗提供参考。

１　ＦＡＩ的定义
Ｇａｎｚ等［４］首先发现了股骨髋臼撞击现象，并于

２００３年正式提出 ＦＡＩ这一名称，Ｓａｎｋａｒ等［５］于２０１３

年发表的一篇文章中将 ＦＡＩ的定义及其在骨关节炎
发病中的作用进行了详细论述。目前较为一致的观

点认为，ＦＡＩ的定义应包含以下几个要素：①髋关节
结构遭到破坏，髋臼、股骨近端解剖结构异常；②髋臼
与股骨近端发生异常接触或碰撞；③出现继发性髋关
节盂唇或关节软骨损伤［１－５］。

２　ＦＡＩ的病因
目前，ＦＡＩ的病因及发病机制尚未完全明确，可

能与发育异常等引起髋臼、股骨近端解剖形态改变，

或继发性损伤导致髋关节解剖结构改变等有关［６－９］。

髋臼部分的异常，主要包括髋臼发育不良、髋臼过度

覆盖、髋臼后倾、髋臼前倾等；股骨近端部分的异常，

主要包括股骨头骨骺滑脱、股骨头形态改变、股骨头

骨赘形成等。即使髋关节解剖结构正常，若进行超过

关节活动范围的运动也可引起ＦＡＩ。
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３　ＦＡＩ的分型
临床常根据髋关节 Ｘ线片上的异常部位将 ＦＡＩ

分为 ３种类型，即凸轮型、钳夹型、凸轮钳夹混合
型［１０］。单纯股骨近端形态结构异常属于凸轮型，多

见于举重运动员等运动量较大的男性［１１］。凸轮型

ＦＡＩ，股骨头颈交界处可见异常的骨性突起，在髋关节
进行超过正常范围的屈曲或内旋运动时，股骨近端的

骨性突起可与髋臼发生碰撞，造成关节盂唇和软骨损

伤，从而引起髋关节疼痛和活动受限。单纯髋臼形态

结构异常属于钳夹型，多见于体操运动员等长期进行

剧烈运动的女性［１２］。钳夹型ＦＡＩ，多表现为髋臼过度
覆盖或后倾，在进行髋关节运动时容易造成关节盂唇

损伤，可加速病情发展。单纯的凸轮型或钳夹型 ＦＡＩ
临床较为少见，凸轮型与钳夹型同时存在的混合型临

床较为多见，即股骨近端和髋臼同时存在形态结构异

常者最为常见［１３］。

４　ＦＡＩ的诊断
４．１　临床表现　ＦＡＩ的主要临床表现为腹股沟区间
歇性、钝性疼痛，少数患者可伴有髋关节后外侧疼痛，

进行髋关节屈曲或内旋运动时疼痛可明显加重。过

度运动或劳动容易诱发 ＦＡＩ，病情严重时可出现大腿
外侧放射痛，关节弹响、绞索症状也较为明显［９］。由

于多数ＦＡＩ患者在剧烈运动后发病，容易被误诊为急
性软组织损伤，但随着病情加重，髋关节活动受限的

症状更加明显，最终可形成髋关节骨关节炎［１４］。

４．２　体格检查　髋关节撞击试验是ＦＡＩ的常用体格
检查方法，具有较高的阳性率［１５］。根据查体方式的

不同，髋关节撞击试验分为前方撞击试验和后方撞击

试验。前方撞击试验：患者取仰卧位，术者将患侧髋

关节被动屈曲至９０°后，内收、内旋髋关节，若患髋出
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现疼痛症状即为阳性［１６］。后方撞击试验：患者取仰

卧位，患肢垂于床缘，术者后伸、外旋患侧髋关节，若

患髋出现疼痛症状即为阳性。Ｄｒｅｈｍａｎｎ征和“４”字
试验是ＦＡＩ的常用辅助检查方法，若两者试验结果均

为阳性，可以协助诊断ＦＡＩ［１７］。
４．３　影像学检查　为了明确诊断 ＦＡＩ，应将临床检
查与Ｘ线、ＣＴ、ＭＲＩ、超声等影像学检查相结合。
４．３．１　Ｘ线　ＦＡＩ的 Ｘ线检查，常规拍摄骨盆正位

及患髋侧位片，轴位及蛙式位片有利于协助诊断［１８］。

凸轮型ＦＡＩ，骨盆正位及患髋侧位Ｘ线片上可见股骨
头颈比例异常，股骨头颈交界处可见骨性隆起，病情

严重者股骨头可呈“枪柄样”畸形。测量 Ｘ线片上的

α角（股骨头中心与头颈交界处连线和股骨颈中轴线
的夹角）也有助于诊断ＦＡＩ，α角越大越容易出现股骨
髋臼撞击，当 α角大于 ５０°时，可以考虑为凸轮型
ＦＡＩ［１９］。钳夹型 ＦＡＩ，骨盆正位及患髋侧位 Ｘ线片上

可见髋臼后倾，出现“８”字征，也即“交叉征”，可能是
髋臼前壁较髋臼后壁投影更偏外所致。此外，Ｘ线片
上中心边缘角（股骨头中心点的垂线与髋臼外侧缘的

夹角）异常或偏心距（股骨头的旋转中心至股骨长轴

间的垂直距离）缩短也有助于诊断ＦＡＩ［９］。

４．３．２　ＣＴ　ＣＴ检查可以通过测量髋关节的形态学
参数，了解骨性结构的细微变化，准确度高于 Ｘ线检
查，尤其是ＣＴ三维重建，可立体展示髋关节的骨性解
剖结构［２０－２１］。临床可通过测量 ＣＴ片上的髋臼前倾

角（髋臼前后缘连线与双侧股骨头中心连线垂直线的

外侧夹角）来判断髋臼是否存在异常，髋臼前倾或后

倾均可导致股骨与髋臼之间发生异常碰撞。此外，ＣＴ
检查有利于测量髋臼深度、发现股骨颈滑膜疝或关节

面下微小囊性变，对ＦＡＩ的早期诊治有重要意义［１６，２２］。

４．３．３　ＭＲＩ　与ＣＴ检查相比，ＭＲＩ检查在诊断骨髓
水肿及软骨损伤方面更有优势（敏感性和特异性较

高），是临床诊断ＦＡＩ的重要方法［２３］。ＭＲＩ上髋臼处

信号异常，如边缘呈异常低信号、盂唇呈异常高信号

等，均有助于判断髋臼是否正常。ＭＲＩ检查有利于发
现股骨颈疝窝，根据病灶性质的不同，在Ｔ２像上呈现
出不同的高信号影。此外，ＭＲＩ检查还有利于发现股
骨头颈交界处的骨性隆起、股骨头形态改变、髋臼前

倾及盂唇损伤［２３－２４］。

４．３．４　超声及其他　超声检查与其他影像学检查方
法相比，具有无辐射、安全性高等优点，对诊断凸轮型

ＦＡＩ具有较高的特异性［２５］。磁共振血管造影也可用

于诊断 ＦＡＩ，能够良好显示关节软骨受损情况，但检
查费用相对昂贵、检查时间较长，且属于有创检查，患

者不容易接受［２６］。

５　ＦＡＩ的鉴别诊断
由于多数ＦＡＩ患者有髋部外伤或运动损伤病史，

临床容易被误诊为腹股沟牵拉损伤或屈髋肌群损伤，

随着病情发展，最终可形成髋关节骨关节炎［１３，２７－２８］。

ＦＡＩ早期应注意与其他引起髋关节疼痛的疾病相鉴
别，如髋关节滑膜炎、髋关节周围软组织损伤、股骨大

转子滑囊炎、股骨头坏死、单纯髋臼发育不良及髋关

节骨关节炎等。

６　治　疗
６．１　非手术治疗　非手术治疗ＦＡＩ可以有效缓解疼
痛等症状，但不能解决局部解剖结构异常的问题，再

次剧烈运动后病情容易复发［２９］。ＦＡＩ的常用非手术
疗法主要包括药物治疗、针灸、推拿、热疗、冲击波等，

健康教育（指导患者调整步态、改变不良生活方式、科

学进行功能锻炼等）对于ＦＡＩ的治疗也有一定辅助作
用［３０］。ＦＡＩ的药物治疗方法较多，主要包括应用非甾
体类抗炎药、长效糖皮质激素、软骨保护剂及中药等，

均可有效缓解疼痛等临床症状［３１］。

６．２　手术治疗　手术治疗 ＦＡＩ，可以恢复局部正常
骨性解剖结构，能够从根本上解决股骨近端与髋臼撞

击的问题，同时能够修复损伤的软组织，有利于防止

或延缓ＦＡＩ病情发展。根据ＦＡＩ手术方式的不同，分
为开放性手术和关节镜手术。

６．２．１　开放性手术　治疗 ＦＡＩ的开放性手术，较为
常用的有髋关节外科脱位技术、髋臼周围截骨术及髋

关节置换术等。开放性手术可以良好暴露病变部位，

有利于彻底清理受损盂唇及切除异常骨性隆起，能够

良好恢复局部的解剖结构。髋关节外科脱位技术治

疗ＦＡＩ，术中应注意检查髋臼盂唇损伤部位、髋臼畸
形程度、股骨头形态及软骨损伤情况，并逐一对其进

行处理，有利于提高手术效果。髋臼周围截骨术可以

消除髋臼与股骨近端撞击的诱发因素，髋关节置换术

多用于治疗晚期 ＦＡＩ。但是，开放性手术也存在缺
点，如术中容易造成关节软骨损伤，术后容易出现关

节粘连等并发症［９，３２］。

６．２．２　关节镜手术　关节镜手术具有创伤小、并发
症少的优点，近年来在骨科临床应用逐渐广泛，关节
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镜手术治疗ＦＡＩ的常用入路包括前侧入路、大转子前
入路和大转子后入路［３３－３４］。关节镜手术治疗ＦＡＩ虽
然效果良好，但由于关节镜下手术操作空间有限，不

容易彻底清除受损组织，对术者的技术要求较

高［３５－３６］。此外，关节镜技术不仅是一种治疗 ＦＡＩ的

微创手术方法，也是一种辅助诊断方法［３７］。

７　小　结
临床应深入了解 ＦＡＩ的定义、病因及分型特点，

结合患者的临床表现、体格检查及影像学检查进行诊

断及鉴别诊断，从而进行针对性治疗，改善临床症状，

提高患者的生活质量。关节镜手术是治疗 ＦＡＩ的新
方法，临床应注意把握手术适应证。未来应继续探寻

治疗ＦＡＩ的新方法，并通过高质量、多中心的随机对
照研究来证实其疗效和安全性。
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